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Voorwoord 
 
 
Om te beginnen wil ik graag Ivo de Loo bedanken die mij vanaf het onderzoeksvoorstel via 
het onderzoeksplan tot en met het theoretisch kader van de scriptie begeleid heeft. Tevens wil 
ik Boudewijn Janssen bedanken dat hij de begeleiding van de laatste hoofdstukken op zich 
heeft willen nemen. Voor mij is het de afsluiting van een proces dat in 1993 begon tijdens de 
diensttijd om iets “zinvols” te doen tijdens de vele vrije uurtjes. Het begint met één module, 
langzaam aan iets meer. Ik heb al een hele tijd geleden het laatste vak gedaan en de scriptie 
bleef de laatste horde. Ik heb bij mijn vorige werkgever nog geprobeerd een scriptie op te 
tuigen over kantoorautomatisering en total cost of ownership. Maar dat is gelukkig beëindigd 
omdat het achteraf gezien niet aansloot bij enig onderwerp waar op de faculteit onderzoek 
naar werd gedaan en het had ook niet het vereiste niveau. Men adviseerde daarom een cursus 
te volgen die beter voorbereidt op de scriptie. Ik ben in 2004 in de Geestelijke Gezondheids-
zorg gaan werken en zodoende kwam ik in aanraking met de diagnose behandel combinatie. 
Ik had nog een gedateerde uitdraai van onderwerpen op de faculteit voor de scriptie waarbij 
een van de onderwerpen ging over “scripts”. Maar het bleek eigenlijk niet echt een onderwerp 
maar meer een hulpmiddel om het onderzoek uit te voeren. Het is jammer dat men het niet 
vaker tegenkomt want het is toch zeer bruikbaar voor goed onderzoek. Ik heb toen een 
voorstel (het was meer een opzetje) ingediend in 2006 en ben naar de eerste kringbijeenkomst 
gegaan. Ik ben daarna uitgenodigd door Bernard Verstegen omdat hij wel iets in het opzetje 
zag.   
 
De scriptie is voor mij echt een leerproces geweest: elk onderdeel, zelfs vanaf het 
onderzoeksvoorstel via het onderzoeksplan tot en met het onderzoek zelf, stelt z’n eigen eisen. 
Ieder moet daarin zijn eigen weg zien te vinden. Het vraagt discipline en doorzettings-
vermogen. Vaak stel je je de vraag: waarom gaat het niet sneller? Maar het is niet het doen 
van een routineklus in een bepaalde tijd maar meer het uitvoeren van een stuk vakwerk dat 
aan bepaalde regels moet voldoen. De tijd bepaalt dan niet wanneer het werk gereed is maar 
de regels en de kwaliteit bepalen of een onderdeel klaar is. Zo heb ik het ervaren. Tot slot wil 
ik graag de therapeuten bedanken die mee wilden werken aan de interviews. 
 
 
 
                                                                  Frodo Zänker 
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Samenvatting 
 
 
Binnen de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) wordt vanaf 1 januari 2008 de Diagnose 
Behandel Combinatie (DBC) gedeclareerd aan de zorgverzekeraars door zorginstellingen. Een 
DBC valt onder de definitie van een management control systeem waarmee men strategische 
doelen tracht te bereiken. Op basis hiervan is de centrale onderzoeksvraag geformuleerd: in 
hoeverre leidt de beïnvloeding van gedrag als gevolg van de invoering van de DBC 
methodiek tot het dichterbij brengen van de strategische organisatiedoelen? 
 
In het onderzoek wordt als uitgangspunt van de strategische organisatiedoelen de algemene 
uitgangspunten voor de DBC van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
(VWS) genomen, te weten: kostenbeheersing vanuit doelmatigheid, klantgerichtheid en 
kwaliteitsgericht werken en transparantie van de kosten. Deze uitgangspunten vormen de 
basis voor de aan gedrag gelieerde thema’s waarover de therapeuten in dit onderzoek zijn 
ondervraagd. Tijdens de interviews wordt gezocht naar gedragscongruentie omdat antwoord 
op de onderzoeksvraag het beste mogelijk is als er gezocht wordt naar gedragscongruentie 
onder de aanname dat er doelcongruentie is. Daarbij is gekeken of men doet wat er van hem 
of haar wordt verwacht en of men het verantwoordelijk vindt om zo te handelen. Tevens is er 
gekeken naar weerstand en de mate waarin dat het gedrag beïnvloedt en er is gekeken of er 
sprake is van een “illusion of control”. Illusion of control wil zeggen dat gedrag niet tot het 
gewenste doel leidt. 
 
In het onderzoek wordt gedrag via tracks geduid in scripts en vervolgens in protoscripts met 
behulp van de onderzoeksmethode interpretive interactionism van Denzin. Deze methode is 
geschikt om een case study in te delen in clusters waarmee men de antwoorden systematisch 
en logisch kan ordenen  en daarmee een constructie creëert om de onderzoeksvragen te 
beantwoorden.    
 
Het onderzoek heeft opgeleverd dat in de onderzoeksinstelling in het algemeen gedrags-
congruent wordt gehandeld, in de geest van de DBC doelstellingen, gegeven de huidige 
omstandigheden alleen als men gedetailleerd kijkt bestaat er toch de mogelijkheid van een 
illusion of control.  
Er is gebleken dat er “ruimte” zit tussen de DSM -IV diagnosestelling die is gekoppeld aan de 
DBC in de GGZ (deze beschrijft de buitenkant van een aandoening) en de manier waarop in 
de praktijk een diagnose wordt gesteld. Dit zou kunnen leiden tot een verandering in de wijze 
van diagnosestelling bij veranderende omstandigheden die niet meer doelmatig is.  Met 
betrekking tot kwaliteitsaspecten als een patiëntenplatform en behandelplan is de attitude niet 
altijd gericht op de uitgangspunten van de DBC. Door de productiedruk die voortvloeit uit de 
DBC is vastgesteld dat er soms activiteiten worden verantwoord die niet zijn gepasseerd. 
Deze voorbeelden leiden tot een “illusion of control”die wordt veroorzaakt door weerstand 
vanuit financieel, economisch uitgangspunt (Burns en Viavio, 2001) en weerstand door 
veranderende of nieuwe routines (Scapens, 1994; Verstegen, 2006).  
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Hoofdstuk 1  Inleiding en probleemstelling 
 
 
1.1  Inleiding 
 
De Diagnose Behandel Combinatie (DBC) is een aantal jaren geleden ingevoerd in 
ziekenhuizen en sinds 2008 ook in de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ). Een DBC geeft de 
relatie weer tussen enerzijds de typering van de zorgvraag en anderzijds de activiteiten en 
verrichtingen (het zorgprofiel) die ondernomen c.q. uitgevoerd worden door de zorgaanbieder 
om aan de zorgvraag tegemoet te komen. Aan concrete activiteiten en verrichtingen kunnen 
kosten worden toegerekend. Op basis van de activiteiten van de zorgaanbieder, die 
samenhangen met het zorgtraject, worden de kosten per DBC (het zorgproduct) berekend. 
Iedere zorgaanbieder kan dus voor zichzelf de kostprijs van een DBC bepalen (Kwartaal-
mailing GGZ Nederland, 2005). Een DBC kan ondermeer gezien worden als een management 
control tool waarmee het management probeert de organisatiedoelen dichterbij te brengen 
door gedragscongruentie. 
 
Anthony en Govindarajan (2001; 6) definiëren management control als volgt: “the proces by which 
managers influence other members of the organization to implement the organization strategies”. 
 
Management control omvat het plannen en coördineren van activiteiten, het communiceren en 
evalueren van informatie, het nemen van beslissingen. Ten slotte biedt de informatie die 
hieruit voortvloeit aanknopingspunten voor mogelijkheden om mensen te beïnvloeden zodat 
ze hun gedrag veranderen. Het gaat hier om gedragscongruentie. Een belangrijk aspect van 
management control is ook doelcongruentie  (Anthony en Govindarajan, 2001). Doelcongru-
entie houdt in dat de doelen van de organisatieleden consistent moet zijn met de doelen van de 
organisatie zelf.  
 
Een DBC is een vorm van management control omdat alle facetten die onderdeel uitmaken 
van de definitie van management control van belang zijn voor een DBC. De invoering van de 
DBC noodzaakt de zorgaanbieder de interne organisatie zo aan te passen dat aan de 
basisvoorwaarden van dit systeem (bijlage 1) kan worden voldaan. Mensen zullen zich ook 
moeten aanpassen (gedragscongruentie) en de organisatie wordt gedwongen haar doelen aan 
te scherpen of aan te passen (doelcongruentie). De doelen waar het in het onderzoek om gaat 
zijn afgeleide doelen of anders geformuleerd: de strategische doelen van de GGZ instelling. 
Aan een aantal van de afgeleide organisatiedoelen wordt getracht via DBC’s vorm te geven. 
De afgeleide doelen zijn weer uitvloeisel van de algemene organisatiedoelen zoals die 
geformuleerd zijn door het ministerie van VWS.  
 
Een DBC kan in dit kader gedefinieerd worden als een middel waarmee het management 
beoogt gedragscongruentie te bereiken, zodanig dat daarmee strategische organisatiedoelen 
dichterbij worden gebracht. Men dient wel te bedenken dat DBC’s voor meerdere doeleinden 
gebruikt kunnen worden, management control is er slechts een van. 
 
 
1.2  Probleemstelling  
 
Door het toepassen van de DBC en beïnvloeding van gedrag zullen vooraf vastgestelde 
strategische doelen moeten worden gerealiseerd. Dan komt men bij de centrale onderzoeks-
vraag: in hoeverre leidt de beïnvloeding van gedrag die voortvloeit uit een DBC tot het 
dichterbij brengen van de strategische doelen binnen de GGZ, in het bijzonder de GGZ 
5 
 
instelling die centraal staat in deze studie? Afgaand op de vorige alinea kan de centrale vraag 
gespecificeerd worden: in hoeverre leidt invoering van de DBC tot de beoogde 
gedragscongruentie en daarmee tot de beoogde doelcongruentie om de strategische doelen te 
halen? De onderzoeksvraag komt eigenlijk voort uit het probleem dat er weinig inzicht bestaat 
in dit proces.  
 
Samenvattend gaat het er in dit onderzoek met name om te kijken of er uitgaande van 
gedragscongruentie, sprake is van doelcongruentie; dat wil zeggen het realiseren van de 
strategische doelen.  
 
Bij de mogelijke antwoorden op de centrale vraag komen ook nog mogelijkheden aan de orde 
die kunnen duiden op een “illusion of control”. Het gaat dan om het veranderen van het 
gedrag door verandering van de regels (DBC) die dan niet tot het gewenste doel leiden. Het 
kan eventueel ook gaan om de situatie dat het doel wordt bereikt op een manier die niet is 
beoogd. Dit leidt vervolgens weer tot nieuwe regels, etc., een vicieuze cirkel (Dermer en 
Lucas, 1986).  
 
Een en ander kan als volgt schematisch worden weergegeven: 
 
 
 
 
 
    
 
 
  
 
 
 
Figuur 1: gedragscongruentie bij de DBC 
 
Allereerst worden de strategische doelen geïdentificeerd in stap 1. Dan moet de meting van 
“gedrag” ten aanzien van de strategische doelen worden geduid op de situatie voor invoering 
van een  DBC en de situatie na invoering van de DBC (ijkpunt). In stap 2 wordt het verband 
gelegd tussen management control en gedragsverandering, daarmee kan aanschouwelijk 
gemaakt worden of DBC’s qua gedragsverandering effectief zijn. Men onderzoekt vervolgens 
welke van de mogelijke situaties als antwoord op de centrale vraag van toepassing zijn in stap 
3 (gedragscongruentie ja/nee). In stap 4 wordt vervolgens de conclusie getrokken of hiermee 
wel of niet de strategische doelen zijn gerealiseerd en of er sprake is van een “illusion of 
control”. 
 
De DBC kan in de GGZ vele aandoeningen betreffen,  er zijn bijvoorbeeld persoonlijkheids-
stoornissen, angststoornissen, depressie e.d. In dit onderzoek worden scripts gebruikt om 
gedrag te duiden. De verschillen tussen de soorten van DBC kunnen van invloed zijn op het 
handelen van bijvoorbeeld therapeuten en zullen daarom een rol spelen bij het bepalen van de 
scripts. Dit wordt geïllustreerd met de opmerking van Choo (1989; 485): “mensen zijn zich 
bewust dat bepaalde situaties specifieke vaardigheden vragen vooral waar het nodig is om 
nieuwe regels, standaards en beleid uit te voeren”. Dit “bewuste”  gedrag uit zich in het 
zoeken naar scripts die het beste passen binnen de GGZ instelling en voortvloeien uit de DBC 
systematiek. 
 
 
 
 
Organisatie 
doelen 
                
Strategie(af
geleide 
doelen)   
       (1) 
MC 
(DBC, 
proto 
collen) 
(4) 
Gedrags-
beïnvloeding 
(2) 
(scripts) 
        (3) 
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Voordat er antwoord wordt gegeven op de centrale vraag wordt in hoofdstuk 2 eerst de 
methodologische verantwoording van het onderzoek gegeven. Daarna wordt in hoofdstuk 3 
het theoretische kader van met name gedrag en management control ten aanzien van DBC’s 
om deze met behulp van “scripts” te kunnen duiden. Vervolgens wordt in hoofdstuk 4 
aandacht besteed aan de kwestie van validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek, het 
casestudy protocol en vervolgens hoe het onderzoek wordt uitgevoerd. De onderzoeks-
methode interpretive interactionism speelt hierin een belangrijke rol. De analyse van de 
resultaten van dit onderzoek wordt weergegeven in hoofdstuk 5. Dit hoofdstuk bevat ten slotte 
de conclusie van het onderzoek en de aanbevelingen voor vervolgonderzoek.  
 
 
 
Hoofdstuk 2  Methodologische verantwoording 
 
 
2.1  Onderzoeksdoelstelling en nut van het onderzoek 
 
In het onderzoek is de aanname, en dat volgt ook min of meer uit de definitie van 
management control, dat bij de invoering van een management control systeem (een DBC 
bijvoorbeeld) gedragscongruentie kan worden gerealiseerd, die vervolgens, mits het systeem 
goed is ontworpen, leidt tot doelcongruentie.  Echter, wetenschappers (Dermer en Lucas, 
1986 ; Rosanas en Velilla, 2005) hebben vastgesteld dat het ene niet altijd uit het andere 
volgt.  Dit fenomeen is vervat in het begrip “illusion of control” (Dermer en Lucas, 1986). 
Verder is het zo dat gedrag kan worden beschreven in scripts (Gioia en Poole, 1984). Scripts 
zijn een weerslag van uitgevoerd onderzoek naar gedrag van individuen en/of van groepen. 
De wetenschappelijke literatuur die te vinden is over DBC’s handelt in veel gevallen over de 
gezondheidszorg als “geheel” en dan in het bijzonder onderzoek binnen ziekenhuizen. Het 
gaat hier bijvoorbeeld om artikelen van Covaleski et al. (1993), Lowe en Doolin (1999) en 
Preston (1992). Vaak betreft het onderzoek op macro niveau en maar een heel klein deel van 
die onderzoeken gaat over gedrag (onderzoek op micro niveau). Het nut en de aansluiting van 
het onderzoek met de wetenschappelijke literatuur kan als volgt worden omschreven: 
 
Met een relatief nieuw management control begrip (een DBC) binnen een GGZ-instelling en 
scripts is iets te zeggen over gedrag ten aanzien van DBC’s (figuur 1). Het onderzoek voegt 
iets toe aan de bestaande literatuur van scripts in relatie tot management control (DBC). 
Tevens wordt gekeken naar gedragscongruentie onder de aanname dat dit doelcongruentie 
oplevert. Het onderzoek borduurt voort op literatuur met betrekking tot scripts, illusion of 
control en management control (DBC).  
 
Omdat de combinatie van scripts, management control en illusion of control niet vaak 
voorkomt in de literatuur zal het onderzoek zich naar verwachting bevinden in de pre-
theorized fase (Llewelyn, 2003). Het is de bedoeling dat met de resultaten van het onderzoek 
aangetoond kan worden of respondenten gedragscongruentie vertonen, en of dit gedrag 
consistent is met het gedrag vervat in specifieke DBC’s. Aangenomen wordt dat zodra dit het 
geval is, doelcongruentie zal worden gerealiseerd. 
Anders geformuleerd: het onderzoek kan nieuwe inzichten opleveren over hoe de respondent 
gegeven de regels (instituties) waar hij of zij mee te maken heeft tegen zaken aankijkt en wat 
dat  weer voor invloed  heeft op zijn of haar gedrag. Dit proces zou men op het niveau van 
onderzoekstheorie kunnen inschalen onder differentiation theories (Llewelyn, 2003). Het 
onderzoek kan men op onderzoekstheoretisch niveau ook onder concept theories schalen. 
Zo’n concept kan een aangrijpingspunt zijn van een nieuwe theorie, of het kan iets toevoegen 
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aan een bestaande theorie. Deze niveau’s van onderzoektheorie onderstrepen dat het 
onderzoek zich bevindt in de  pre-theorized fase of anders geformuleerd: het opereren op voor 
een groot deel onontgonnen terrein.  
 
 
2.2  Onderzoeksontwerp 
 
Twee aspecten uit de centrale vraag die ook voortvloeien uit de definitie van Anthony en 
Govindarajan (2001) zijn voor de beantwoording van belang. Het eerste aspect betreft: “is er 
gedragscongruentie?” Om gedragscongruentie vast te kunnen stellen moet men weten wat het 
verwachte gedrag is, en of het daadwerkelijke gedrag van respondenten hiermee consistent is. 
Hiertoe dient men gedrag te kunnen beschrijven. Gedrag zal in het onderzoek moeten worden 
geduid en een middel daarvoor zijn scripts (Gioia en Poole, 1984). De scripts moeten in het 
onderzoek worden gevonden op een wetenschappelijke manier en daarvoor zal een geschikte 
onderzoeksmethode en onderzoekstechniek worden gezocht. Het tweede aspect dat volgt uit 
de onderzoeksvraag en de definitie van Anthony en Govindarajan (2001) is of er consistent is 
gehandeld met het beleid.  Er wordt vaak vanuit gegaan dat er doelcongruentie is als het 
beleid wordt uitgevoerd en dit zal dan ook de aanname zijn in het onderzoek omdat het 
onderzoek te uitgebreid wordt als dit punt verder wordt uitgewerkt. Het zwaartepunt van het 
onderzoek ligt bij de vraag: is er gedragscongruentie (ja/nee)? 
 
De centrale onderzoeksvraag luidt: in hoeverre leidt de beïnvloeding van gedrag als gevolg 
van de invoering van de  DBC methodiek tot het dichterbij brengen van de strategische 
organisatiedoelen (stap 4, figuur 1)? 
 
Daarbij zijn de volgende deelvragen geformuleerd: 
 
Wat is management control ? 
Wat is een DBC? 
Wat is het verband tussen de DBC en management control systemen in de literatuur? 
Wat kan het onderzoek toevoegen aan de bestaande literatuur van  management control 
(DBC) en “illusion of control”? 
Hoe heeft de organisatie de voorwaarden van de DBC vertaald in strategische doelen? 
Wat zijn scripts en welke soorten scripts zijn er? 
In hoeverre leidt invoering van de DBC tot de beoogde gedragscongruentie, onder de 
aanname dat van daaruit doelcongruentie in de te onderzoeken organisatie gerealiseerd wordt 
(stap 3, figuur 1)? 
Is er sprake van een “illusion of control”(stap 4, figuur 1)?  
 
Nu de onderzoeksvragen zijn geformuleerd kan de onderzoeksmethode worden bepaald die 
past bij het onderzoek. 
2.2.1  De keuze voor casusonderzoek 
 
Voor de bepaling van het soort wetenschappelijk onderzoek is aangesloten bij de indeling van 
Yin (2003) en de literatuur van Smith (2003) over onderzoeksmethodes in accounting. Om 
met de eerste te beginnen: Yin (2003) stelt dat afhankelijk van het type onderzoeksvraag er de 
volgende onderzoeksvormen zijn: het experiment, de survey, de archiefanalyse, geschiedenis 
en de case study. 
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Veel voorkomende onderzoeksvormen zijn survey en case study en die komen ook hier het 
meest in aanmerking. De reden is dat een archiefonderzoek voornamelijk met  historische 
documenten werkt en dat is in dit onderzoek niet het geval. Een experiment komt in 
aanmerking als er een aantal variabelen getest worden op causale verbanden. In dit onderzoek 
is dit lastig omdat er eigenlijk nog moet worden onderzocht welke variabelen het gedrag van 
de therapeut bepalen en dan kan er nog niet zo goed worden gekeken naar causale verbanden. 
Het onderhavige onderzoek duidt op een case study, omdat de vorm van de onderzoeksvraag 
van het type ‘hoe’ en ‘waarom’ is, en gericht is op tijdelijke verschijnselen (Yin, 2003).  
Yin geeft verder aan dat een case study beschouwd wordt als een empirisch onderzoek dat een 
verschijnsel bestudeert in de context waarin het zich voordoet. Dit is het geval bij de 
bestudering van gedragsverandering bij DBC’s. Een case study heeft als kenmerk dat de 
mogelijkheid bestaat om door te vragen. Bij de survey ligt vaak de nadruk op het opsporen 
van causale verbanden waarbij er tevens sprake is van een duidelijke, achterliggende theorie. 
Een survey wordt doorgaans gedaan om de interne validiteit van een theorie te versterken en 
om de externe validiteit te verbeteren (Smith,2003). Het zwaartepunt van het onderzoek ligt 
bij het vaststellen van gedragscongruentie door gedrag te duiden en niet direct in het 
vergroten en verbeteren van de externe validiteit. Ook daarom komt de survey niet in 
aanmerking. Er wordt onderzoek gedaan naar een verondersteld verband tussen DBC, gedrag 
en strategie door gedrag te duiden. Vaak is impliciet de aanname vanuit de praktijk dat gedrag 
zo gestuurd kan worden dat het leidt tot het beoogde doel en dus ook bij de DBC. En deze 
aanname wordt onderzocht. 
 
2.2.2  Het type casusonderzoek 
 
Wat voor soort case study zou dit onderzoek moeten zijn, welke uitgangspunten spelen 
daarbij en in hoeverre is een en ander realiseerbaar? Yin (2003; 39) onderscheid vier soorten 
case study. De vier soorten case study zijn: single case (holistic) type een, de single case 
(embedded) type twee, de multiple-case (holistic) type drie, en de multiple-case (embedded) 
designs type vier. Embedded case studies type twee en vier gaan over onderzoeken naar 
organisaties als geheel en verschillende afdelingen binnen zo’n organisatie. Het 
onderzoeksobject van dit onderzoek, dus de personen die worden geïnterviewd, worden 
geselecteerd op basis van de onderzoeksvraag en de mate waarop die persoon die vraag kan 
beantwoorden. Het onderzoek is niet zozeer gericht op het zoeken naar verschillen tussen 
afdelingen e.d. Dan blijven twee types over die in aanmerking komen en dat zijn de single 
case (holistic) type één en de multiple case (holistic) type drie. In principe zijn beide typen 
mogelijk maar gezien de omvang van het onderzoek gaat het om type één. Nader 
onderverdeeld kan er sprake zijn van een representative of typical case en misschien zelfs wel 
een revelatory case (Yin, 2003; 40-41). Een typical case is een project met vaste 
karakteristieken die in een bepaalde omgeving wordt uitgevoerd en zoekt met name op 
ervaringsaspecten. Een revelatory case is een single case waar de onderzoeker de 
mogelijkheid heeft een fenomeen te onderzoeken in een tot nu toe lastig te benaderen 
omgeving.  Er is hier sprake van een typical case. 
Het volgende stuk gaat verder in op de keus voor de case study en daarbij wordt verwezen 
naar validiteit en betrouwbaarheid. Nu staat er in par.4.1 meer over de borging van de 
validiteit en de betrouwbaarheid van dit onderzoek maar men kan er in algemene zin het 
volgende over zeggen naar aanleiding van Smith (2003). De validiteit gaat om de kwaliteit 
van de metingen die worden verricht in het onderzoek. Men kan het ook als volgt formuleren: 
de mate waarin het onderzoek bereikt wat het zou moeten bereiken volgens de gegeven 
informatie. De betrouwbaarheid van het onderzoek gaat om de vraag in hoeverre de 
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uitkomsten van het onderzoek consistent zijn. Dat wil zeggen dat iemand anders die het 
onderzoek zou verrichten eigenlijk tot dezelfde uitkomsten zou moeten komen. Een manier 
om de betrouwbaarheid te borgen is construct validity (keten van bewijs) en dat houdt in het 
meten van hetzelfde fenomeen op verschillende manieren (De Loo, 2008) bijvoorbeeld via 
triangulatie. 
Als het onderzoek uitgevoerd zou worden bij meerdere instellingen kan men uitkomsten 
krijgen met een hogere externe validiteit (Yin, 2003), maar dat is niet direct het hoofddoel 
zoals in par.2.2.1 gesteld is.  Het probleem is ook dat dit in de praktijk in een kort tijdsbestek 
onuitvoerbaar is want het is al lastig de juiste mensen bij elkaar te krijgen in een organisatie, 
laat staan in twee of meer organisaties. Yin (2003) stelt dat meervoudige case studies in het 
algemeen te prefereren zijn omdat uitkomsten in de ene organisatie soms in een andere 
organisatie een ander beeld laten zien. Deze case study is niet zozeer gericht op de uitkomsten 
binnen een of meer specifieke organisaties maar het gaat om gedrag, dat wil zeggen hoe 
mensen te werk gaan en wat hun beweegredenen zijn. De interne validiteit is in dit onderzoek 
belangrijker dan de externe validiteit. In het onderzoek zullen er meerdere individuele 
interviews worden gehouden. Een en ander heeft te maken met een combinatie van 
verbetering van de interne validiteit, de bewijsvoering (keten van bewijs) en de 
onderzoeksmethode (case study). Yin (2003) stelt zelf dat meervoudige case studies veel 
resources en tijd kosten. Een single case study lijkt daarom in het kader van een beperkt 
onderzoek logisch mits aan de gestelde eisen van validiteit en betrouwbaarheid wordt 
voldaan. Daarmee wordt een begin gemaakt in  paragraaf 2.3, daarna wordt er gekeken welke 
onderzoeksmethode bij deze case study past  en op welke manier er in de praktijk invulling 
aan kan worden gegeven.   
In par.2.3 zal uitgelegd worden dat er in de interviews gezocht gaat worden naar scripts, maar 
ook de redenen waarom, wie geïnterviewd gaan worden en op welke manier. 
 
 
2.3  Onderzoeksstrategie 
 
In de onderzoeksstrategie worden de volgende elementen van het onderzoek uitgewerkt:  
 
- De keuze van de onderzoeksmethode en techniek (2.3.1); 
- De werking van de onderzoekmethode (2.3.2). 
2.3.1  De keuze van de onderzoeksmethode en techniek in het onderzoek 
 
Alvorens aan te geven welke onderzoeksmethode en techniek gebruikt wordt, zal eerst  nader 
omschreven worden waarnaar precies gezocht gaat worden in het onderzoek en vervolgens de 
manier waarop. Er gaat gezocht worden naar verschillende soorten scripts, tracks en 
protoscripts omdat daarmee gedrag kan worden geduid en vergeleken. Maar wat zijn dan 
scripts, tracks en protoscripts? 
 
Scripts, tracks en protoscripts; 
 
Scripts beschrijven gedragingen van en situaties tussen groepen mensen of individuen die 
karakteristiek zijn voor een bepaalde situatie, en daarmee een terugkerend karakter hebben 
(Lord en Kernan, 1987;  De Loo et al., 2006). In het kader van de DBC draait het in 
hoofdzaak om gedrag van therapeuten en specialisten. Therapeuten stellen de diagnoses, 
moeten hun activiteiten verantwoorden en zien de patiënt. Het slagen van de DBC wordt dus 
voornamelijk bepaald door het gedrag van de therapeut. Natuurlijk is het zo dat er ook andere 
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functies een rol spelen in het proces zoals: onderzoeksmedewerkers, ondersteuning, 
beleidsmedewerkers, directie e.d., maar het welslagen van de DBC wordt voor het grootste 
deel bepaald door de therapeut en daarom richt dit onderzoek zich ook op hen. Om terug te 
keren naar scripts : een voorbeeld in het kader van de DBC. Een therapeut kan besluiten om 
patiënten te informeren over de patiëntenraad of hij kan besluiten om het niet te doen ervan 
uitgaande dat de patiënt zelf op het idee komt om zich te informeren als hij daar 
belangstelling voor heeft. Beide kunnen tot de uitkomst leiden dat de patiënt zich op de 
hoogte stelt van de patiëntenraad maar de wegen die tot dit doel leiden zijn verschillend. In 
het eerste geval gaat de therapeut pro actief te werk, in het tweede geval gaat de therapeut 
reactief te werk. Dergelijke verschillende wegen worden “tracks” van hetzelfde script 
genoemd (De Loo, Nederlof en Verstegen, 2006).  
Choo (1989) beschrijft tracks vanuit het begrip scripts: omdat scripts bestaan uit meerdere 
scènes kunnen er meerdere gedaanten of varianten zijn waarin scripts zich openbaren. Dit 
fenomeen noemt men tracks: een script met dezelfde karakteristieken maar toch niet geheel 
identiek. Gedrag bestaat uit keuzepunten, of keuzemomenten waar iemand uit kan kiezen 
(Lord en Kernan, 1987). Tracks worden voorafgegaan door keuzepunten. Een individu kan bij 
de uitvoering van een script afhankelijk van de omstandigheden besluiten “linksaf” of 
“rechtsaf” te gaan, en daarmee een bepaalde track (kant) op gaan en padafhankelijkheid 
creëren.  Een individu is daarbij te typeren door de verzameling tracks die hij of zij ter 
beschikking heeft en (wellicht) door de omstandigheden die zijn of haar keuze voor de 
alternatieve tracks beïnvloeden. Andere individuen hebben mogelijk een ander repertoire aan 
gedragspatronen tot hun beschikking. Als men teruggaat naar het voorbeeld van de 
patiëntenraad dan is er de therapeut die een verzameling tracks heeft die ertoe kan leiden dat 
hij besluit de patiënt te enthousiastmeren over de patiëntenraad. Bijvoorbeeld omdat de 
patiënt om wat voor reden dan ook geschikt is, of omdat de therapeut het zelf belangrijk vindt 
(de patiëntenraad), de therapeut zelf ervaring heeft in zo’n gremium, of omdat andere 
patiënten er positieve ervaringen over hebben verteld, etc. Er zijn dus veel mogelijke tracks. 
De onderzoeker moet de therapeut de ruimte geven deze mogelijkheden te ventileren.   
 
Soorten scripts;  
 
Er zijn verschillende soorten scripts en protoscripts. Er zijn cognitieve scripts. Dit is te 
omschrijven als het duiden van bekende bronnen door één persoon in een bepaalde situatie 
(Gioia en Poole, 1984). Meer concreet: het zijn gedragspatronen die iemand zich kan 
herinneren. Die persoon heeft dus kennis van deze scripts en kan ze uitvoeren. Een voorbeeld 
van een cognitief script in het kader van de DBC is bijvoorbeeld dat de therapeut aangeeft een 
keuze te maken om een patiënt wel of niet in aanraking te brengen met de patiëntenraad.  Er 
zijn behavioural scripts die omschreven worden als een  geactiveerd cognitief script. Het zijn 
scripts die daadwerkelijk worden uitgevoerd (De Loo, Nederlof en Verstegen, 2006). In het 
kader van de DBC is dit de keuze die de therapeut maakt om een patiënt in aanraking te 
brengen met de patiëntenraad. Behavioural scripts bestaan uit performative scripts en inferred 
scripts. Performative scripts wil zeggen dat iemand zijn mening en motivatie  geeft over zijn 
of haar gedrag. In het kader van de DBC is dit de motivatie die de therapeut geeft waarom hij 
een patiënt in aanraking brengt met de patiëntenraad. Het zijn dus scripts die iemand zelf 
beschrijft. Inferred scripts bevatten de betekenis die de onderzoeker hecht aan de stappen van 
de gevonden behavioural scripts (De Loo, Nederlof en Verstegen, 2006).  Dit proces kan pas 
plaatsvinden als de tracks zijn bepaald. Het gericht zoeken naar behavioural scripts kan 
plaatsvinden als er bijvoorbeeld interviews zijn afgenomen: er kan dan geëvalueerd worden 
wat de tracks zijn en vervolgens kan  vastgesteld worden hoe de inferred performative scripts 
eruit zien. Het inferred performative script in het kader van de DBC is eigenlijk het script 
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zoals bijvoorbeeld de onderzoeker het performative script ten aanzien van de patiëntenraad 
classificeert in relatie tot de andere gevonden scripts die hij over dit thema aantreft. Die 
classificatie kan bijvoorbeeld te maken hebben met het criterium dat de therapeut hanteert om 
de patiënt al dan niet in aanraking te brengen met de patiëntenraad. Het kan heel goed zijn dat 
bij respondenten in het onderzoek inferred performative scripts gevonden worden die bij 
meerdere personen aangetroffen worden. Als dit is vastgesteld is er sprake van protoscripts. 
Protoscripts zijn gedragspatronen die kenmerkend zijn voor meer dan één persoon in meer 
dan één setting  (Gioia en Poole, 1984). Volgens Lord en Kernan (1987) helpen protoscripts 
het proces van het generaliseren van scripts van bekende, vergelijkbare situaties naar een 
onbekende situatie te begrijpen. Protoscripts worden ook wel megascripts genoemd. Een 
protoscript in het kader van de DBC kan bijvoorbeeld zijn dat de onderzoeker bij meerdere 
therapeuten eenzelfde inferred performative script aantreft doordat meerdere therapeuten 
bijvoorbeeld een bepaald type patiënt geschikt acht om in aanraking te brengen met de 
patiëntenraad. Er is dan een protoscript met bepaalde onderliggende tracks die de onderzoeker 
signaleert aan de hand van de interviews. 
Omdat het door meerdere personen herkende scripts betreft, kunnen ze een beeld geven van 
hoe de zaken er aan toe gaan in een organisatie. In dit onderzoek is het op het spoor komen 
hiervan relevant omdat het de mogelijkheid biedt inzichtelijk te krijgen of het gedrag van de 
therapeut consistent is met de DBC en het kan helpen een antwoord te formuleren op de 
onderzoeksvraag. Er wordt in de literatuur onderscheid gemaakt tussen sterke en zwakke 
scripts. Met zwakke scripts weet men wat er zou kunnen gebeuren in een bepaalde situatie 
maar het is te complex om te voorspellen. Dat voorspellen is wel mogelijk bij sterke scripts 
(Choo, 1989). Dit aspect dat met de voorspelbare waarde van scripts te maken heeft speelt in 
het onderzoek geen rol. 
 
De onderzoeksmethode; 
 
In dit onderzoek is interpretive interactionism de onderzoeksmethode waarmee de scripts 
worden gezocht en beschreven. Alvorens uit te leggen wat interpretive interactionism inhoudt 
zal eerst aangegeven moeten worden waarom die onderzoeksmethode wordt gebruikt en 
waarom niet een andere onderzoeksmethode. Smith (2003; 44-46) legt uit wat bekende 
onderzoeksmethodes in accounting inhouden en voor welke doelen ze gebruikt kunnen 
worden. Er zijn onderzoeksmethodes met een individuele focus. De toegevoegde waarde van 
die onderzoeksmethodes zit in aspecten als leren, motivatie, persoonlijkheid, perceptie, 
beslissen en gedrag. Dat zijn elementen die in het onderzoek van belang zijn. Een voorbeeld 
van een individuele focus methode is een onderzoek naar de social learning theory (Smith, 
2003) die stelt dat iemand leert door observatie en ervaring zodat het mogelijk wordt het 
individu te beïnvloeden. Dit heeft vervolgens weer impact op de ontwikkeling en onderzoeken 
binnen accounting. Maar er zijn andere onderzoeksmethodes met een aparte focus die ook bij 
het onderzoek een rol spelen. Bij groepsonderzoekstechnieken zit de toegevoegde waarde bij 
groepsdynamische processen, communicatie, gedrag bij veranderingen, en hoe mensen 
omgaan met normen, conflicten en macht. Een voorbeeld is het onderzoek van de 
groepsonderzoeksmethode op het budgetproces (Smith, 2003). Er zijn ook onderzoeks-
methodes die een organisatiefocus hebben. Bij onderzoeken met een organisatiefocus zit de 
toegevoegde waarde bij organisatiecultuur, organisatiestructuur en hiërarchie, conflicten en 
macht in samenhang met personeelsbeleid, politiek, etc. Dit onderzoek gaat over het 
bestuderen van een beslissing op macro niveau (het invoeren van de DBC) in een organisatie. 
Die invoering heeft effect op het werk van individuen en groepen op microniveau. Een 
voorbeeld van een onderzoek naar organisatiefocus is een onderzoek naar het verband tussen 
omgevingsvariabelen en organisatievariabelen met betrekking tot een bepaald accounting-
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systeem (Smith, 2003). Er zijn weinig onderzoeksmethodes die focusaspecten op alle drie 
niveau’s (individueel, groep en organisatie) in zich verenigen. De meeste door Smith (2003) 
genoemde onderzoeksmethodes spelen op een van de drie niveau’s (individueel, groep, 
organisatie). Interpretive interactionism is een onderzoeksmethode die is ontwikkeld door 
Denzin (1978, 2001), het bestaat uit een zestal stappen die nader zullen worden besproken in 
par.2.3. Interpretive interactionism vindt meestal plaats met behulp van interviews zoals in dit 
onderzoek maar het kan ook plaatsvinden door observatie. Interpretive interactionism geeft de 
mogelijkheid om meer focuselementen te onderzoeken en is daarom gekozen voor het 
onderzoek. Het gaat om de volgende elementen op de respectievelijke niveau’s: 
 
Onderzoekcategorie Elementen 
Individueel Perceptie, beslissen, gedrag; 
Groep Gedrag bij veranderen, normen, conflict 
(weerstand); 
Organisatie Cultuur, conflict (weerstand). 
 
Het zwaartepunt van het onderzoek ligt bij de onderzoekscategorieën individueel en groep en 
minder op organisatie. Dat het zwaartepunt op effecten op individueel en groepsniveau ligt  
krijgt gestalte  in het voornemen om tijdens het onderzoek individuele interviews te gaan doen 
binnen een specifieke beroepsgroep en binnen een bepaalde organisatie met een bepaalde 
afdeling in de hoop protoscripts te ontdekken. Maar wat betekent het afnemen van interviews 
binnen interpretive interactionism? 
 
De onderzoekstechniek (interviews): 
 
De belangrijkste reden waarom aangesloten wordt bij interpretive interactionism middels 
interviews heeft te maken met het feit dat in dit onderzoek interviewen en beschrijven erg 
belangrijk is. Het gaat immers om het duiden van gedrag, tevens stelt het de onderzoeker in 
staat de gemaakte interpretaties in een aantal stappen te verifiëren en bij te stellen in 
wisselwerking met de therapeut (Choo, 1989; De Loo et al, 2006; Gioia en Poole, 1984). Ook 
van belang is dat interpretive interactionism de onderzoeker in staat stelt de interpretaties te 
delen met anderen. Dat is een belangrijk element wat terugkomt tijdens de interviews. Als 
men in dit kader even teruggrijpt naar de beknopte omschrijving van validiteit en 
betrouwbaarheid dan kan ook het belang van het delen van interpretaties inzichtelijk worden 
gemaakt. Door de interpretaties met anderen te delen kan de kwaliteit van de meting worden 
verbeterd omdat het de kans kleiner maakt dat bepaalde issues die in een interview aan de 
orde komen bij de een wel en bij de ander niet aan de orde komen. Ten aanzien van de 
betrouwbaarheid is de toegevoegde waarde van het delen van de interpretaties te vinden in het 
feit dat er een soort data triangulatie plaatsvindt in de zin dat er meerdere bronnen gebruikt 
worden en tussentijds getoetst worden.  De gegevens van de interviews (de meetwaarden) 
worden tijdens de interviews getoetst wat de kans op verkeerde aannames verkleint. Denzins 
(2001) benadering probeert het beste van andere onderzoeksmethodes zoals case studies en 
participanten observatie te combineren terwijl het zijn doel is om de essentiële elementen van 
de belevenissen van medewerkers in organisaties te begrijpen (De Loo et al, 2006; 51). Hij 
doet dat door “voorzichtig”  zaken vast te stellen naar aanleiding van interpretaties en van 
daaruit conclusies te trekken die vervolgens een bepaald standpunt bevestigen (wel/niet) van 
bepaalde (groepen van) personen. Er liggen een aantal gedachten ten grondslag aan deze 
benadering (Denzin, 2001): 
1. Het kan de onderzoeker helpen om verschillende definities van een probleem te 
identificeren; 
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2. De onderzoeker kan de achterliggende aspecten identificeren die ten grondslag liggen 
aan hoe een respondent feiten beoordeeld; 
3. Het stelt de onderzoeker in staat strategische punten in sociale situaties te onderkennen 
(met name bij therapievormen, dat is in het onderzoek niet van toepassing); 
4. Het stelt de onderzoeker in staat om een ander beeld van het probleem naar voren te 
halen dat bijvoorbeeld bij de beleidsmakers nog niet zo in beeld is; 
5. Het kan de beperkingen van statistisch onderzoek verkleinen; 
6. Het is belangrijk de interpretaties bekend te maken om kennis op te bouwen (Denzin 
bedoelt in zijn werk met name het aanpakken van sociale problemen, maar het kan 
natuurlijk ook betrekking hebben op andere kennis); 
7. Interpretaties zijn vaak onvolledig en niet altijd eenduidig (De Loo et al, 2006; 51). 
 
Worden er door Denzin nog voorwaarden gesteld aan het soort interview (gestandaardiseerd, 
individueel)? Volgens Denzin (1978; 116) is het geen probleem om twee interviewvormen 
samen te gebruiken. Denzin (2001; 39) stelt hierover verder: “the interactional text is present 
whenever an individual is located in a social situation”. En daarna: “interactional researchers 
collect and analyze existentially experienced, interactional text” (Denzin,2001; 39). Maar 
geen voorwaarden die worden gesteld aan het soort of vorm van het interview. Wel ten 
aanzien van wat het interview op moet leveren, dus wat men in de gaten moet houden.  
Er zal tijdens de interviews worden gelet worden op bepaalde standaard opvattingen 
(normative assumptions) bijvoorbeeld in het kader van de therapeut-patiënt opvattingen 
waaronder een normatief patroon kan liggen dat wellicht wel of niet aansluit met de DBC 
doelstelling in kwestie (Denzin, 2001;40). Het interview zal daarom interactief zijn dat wil 
zeggen dat het semi-gestructureerd is, er moet een vaste lijn zijn maar ook de mogelijkheid 
om ergens dieper op in te gaan. 
 
Hierna volgt een toelichting hoe de onderzoeksmethode interpretive interactionism kan 
werken in samenhang met de doelstellingen die zijn geformuleerd. Dan zal ook blijken wat 
interpretive interactionism voor het vervolg van het onderzoek betekent. 
 
2.3.2  De werking van de onderzoeksmethode  
 
De onderzoeksmethode interpretive interactionism  (Denzin, 1978&2001) bestaat 
oorspronkelijk uit zes stappen. Die stappen bepalen in zekere zin de inrichting van de 
interviews.  In het onderhavige onderzoek worden de eerste twee stappen van de 
onderzoekstechniek  interpretive interactionism uitgevoerd in de voorbereidingsfase tot aan de 
start van de interviews. De stappen drie tot en met zes omvatten de interviews van het 
onderzoek. Hierna volgt een beschrijving van de zes stappen en hun nut voor het onderzoek.  
 
Stap 1:  framing;  
Framing is stap één en dat betekent het formuleren van de onderzoeksvraag waarbij een 
essentiële voorwaarde bij de onderzoeksmethode  interpretive interactionism  is dat de 
centrale onderzoeksvraag van het type “hoe” is (Denzin, 2001).  
 
Stap 2: deconstruction; 
Deconstruction is stap twee en houdt in dat het onderzoeksonderwerp wordt geanalyseerd op 
een aantal elementen. Het eerste element omvat de vraag: is er literatuur over dit onderwerp? 
Het tweede element omvat de vraag: is er al onderzoek naar dit onderwerp gedaan?. In 
hoofdstuk drie wordt uitgebreid beschreven wat in de literatuur bekend is over de DBC en  
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management control. Bij deconstruction speelt verder ook de kwestie hoe men wetenschap-
pelijk kijkt naar een bepaald fenomeen, hoe men het heeft onderzocht tot nu toe, en hoe men 
het heeft geanalyseerd.  
 
Stap 3: capturing; 
Het theoretische deel van het onderzoek is na stap twee voltooid. Capturing is stap drie en 
houdt in het uitvinden welke thema’s  er in de praktijk spelen met betrekking tot het 
onderzoeksonderwerp (Denzin, 2001). Zoals in par.2.3.1 al is aangegeven vindt interpretive 
interactionism veelal plaats met behulp van interviews waarbij met de thema’s door de 
respondent aansluiting gezocht kan worden bij de “rituals and taken for granted meanings” 
(Denzin, 2001; 40) en waarmee de onderzoeker dan later de “normative assumptions” kan 
onderkennen.  In het onderzoek worden de thema’s vanuit de literatuur geformuleerd nadat 
vastgesteld is dat ze aansluiten bij elementen als DBC, management control etc. De thema’s 
voor de interviews zullen met behulp van een aantal interviews waarin mensen vertellen over 
hun ervaringen verder moeten worden uitgewerkt.  In deze stap deelt de onderzoeker zijn 
interpretaties al met de deelnemers om de thema’s aan te scherpen (Denzin, 2001; De Loo et 
al, 2006).  Er moet immers ruimte blijven voor ideeën ten aanzien van een DBC waar zelfs de 
onderzoeker van tevoren niet aan heeft gedacht!  
 
Stap 4: bracketing; 
Vanaf de bracketingfase begint het deel van het onderzoek waar de interviews plaats gaan 
vinden en van waaruit de scripts kunnen worden beschreven. Waar het onderzoek verder gaat 
op het punt van de bracketingfase  is het noodzakelijk dat er inmiddels enige kennis van de 
organisatie is en kennis van zaken die verder uitgediept worden.   
Alvorens aan te geven hoe de bracketingfase in het onderzoek wordt uitgevoerd dient eerst 
aangegeven te worden wat voor rol deze fase speelt in het proces om tot scripts te komen. Het 
resultaat van de interviews zal de meest relevante gedragsaspecten opleveren per thema, de 
zogenoemde tracks. Een belangrijk element in de bracketingfase voor de uitvoering van de 
interviews is dat het de bedoeling is dat mensen vanuit hun eigen ervaring over het thema 
vertellen, waarna de interviewer zelf de betekenis van de routes, de tracks moet ontdekken, hij 
kan dit doen door de gedragingen die hij constateert te beschrijven in op zichzelf staande 
stukken. Het resultaat van de bracketingfase is een lijst van tracks (routes). 
 
Stap 5: construction; 
 
De uitvoering van de constructionfase  ligt voor een belangrijk deel bij de onderzoeker. Het 
doel van construction is dat de scripts (inferred) met behulp van de verkregen informatie 
(tracks)  kunnen worden geselecteerd. Het is namelijk zo dat een combinatie van tracks onder 
hetzelfde thema tot één script behoren. De bracketing interviews leveren een lijst van tracks 
op. Hiermee reconstrueert de onderzoeker het verhaal op een analytische manier vanuit zijn 
visie en probeert daarin de gedragspatronen (scripts) te benoemen. Het gaat hier met name om 
het vinden van stereotype gedragspatronen (Choo, 1989; Gioia en Manz, 1985), dat wil 
zeggen gedrag dat iemand aanneemt zonder na te hoeven denken.  
 
Stap 6: contextualisation; 
De zesde en laatste fase. Hierin wordt beoogd met de resultaten van de bracketing en de 
construction fasen nog eens vanuit een ander perspectief (ander personen, andere setting) de 
varianten te plaatsen in hun sociale context met als doel om overstijgende elementen in de 
beschreven gedragspatronen te vinden. Dit proces kan protoscripts opleveren, dat wil zeggen 
gedragspatronen die kenmerkend zijn voor meer dan een persoon in meer dan een setting. 
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Dit vindt zijn beslag in interviews met andere deelnemers. Tijdens deze interviews zullen de 
ter sprake gebrachte scripts al dan niet worden bevestigd om ze te kunnen bestempelen als 
protoscripts.  
 
In figuur 2 wordt de uitvoeringsfase van het onderzoek schematisch weergegeven: 
 
 
 
 
 
 
Stap in het onderzoek Interviews ten 
behoeve van 
thema’s (MC en 
DBC) 
Tracks, Fase in interpretive 
interactionism Scripts, 
 protoscripts 
 
 
 interviews Initiële  tracks analyseren bracketing 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Figuur 2: onderzoeksstappen gerelateerd aan het interpretive interactionism principe tijdens de uitvoeringsfase. 
 
Het voorafgaande kan weer terugvertaald worden naar figuur 1 op de volgende manier. Als de 
interviews zijn afgerond kan met de resultaten, de scripts (weerslag van gedrag) gemotiveerd 
worden vastgesteld of de scripts (ja/nee) gedragscongruent zijn.  Dit is conform stap 3 in 
figuur 1. Vervolgens kan vastgesteld worden of de afgeleide doelen zijn gehaald (stap 4 in 
fig.1). Dat de afgeleide doelen zijn gehaald kan met behulp van beleidsnotities, rapportages, 
interviews met de leiding e.d. worden bevestigd.  
 
 
 
Hoofdstuk 3  Het theoretisch kader 
 
Het theoretisch kader vormt binnen interpretive interactionism een onderdeel van de 
deconstruction fase. Dit is het onderdeel van de onderzoeksmethode waarin men zich 
basiskennis verwerft vanuit de literatuur over het onderwerp dat men wil onderzoeken. Die 
kennis kan vervolgens weer gebruikt worden bij de interviews. In hoofdstuk 3 wordt 
geprobeerd een antwoord te formuleren op de eerste vier deelvragen die zijn geformuleerd in 
par.2.2. In paragraaf 3.1 wordt het begrip management control besproken en er wordt 
uitgelegd wat een DBC is. In paragraaf 3.2.1 wordt gedrag bij DBC’s besproken en 
vervolgens wordt in paragraaf 3.2.2 aangegeven welke thema’s er in het onderzoek ten 
aanzien van DBC’s onderzocht gaan worden. Het gaat niet om willekeurige thema’s:  de 
thema’s worden geformuleerd vanuit het proces dat start bij de algemene doelstellingen van 
analyseren 
Inferred 
performative 
scripts construction analyseren 
 interviews 
Inferred 
performative 
protoscripts 
analyseren Context-
ualisation 
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DBC’s (VWS), management control aspecten en de mogelijkheid om scripts te kunnen duiden 
aan de hand van zo’n thema. In paragraaf 3.3 wordt nog eens uitgelegd waarom casus onder-
zoek bij dit onderzoek de beste methode is.  
 
 
3.1  Management control en DBC’s 
 
Anthony (2001) heeft managementbeslissingactiviteiten en controlactiviteiten onderverdeeld 
in drie typen: strategische planning, management control en operationele control. Strategische 
planning houdt zich bezig met veranderingen in strategieën en doelstellingen van de 
organisatie. Operationeel control houdt zich bezig met de taken die dagelijks in de organisatie 
worden verricht. Management control zit daar tussenin  (Emmanuel, Otley & Merchant, 
1995). In dit onderzoek gaat het over het onderbelichte stuk van management control, 
namelijk het stuk dat gaat over gedrag en motivatie. De DBC is een vorm van management 
control is al aangegeven. Een deelvraag die nog beantwoord moet worden is: wat is een DBC? 
 
Een DBC staat voor Diagnose Behandel Combinatie. Een DBC geeft de relatie weer tussen 
enerzijds de zorgvraag  (de typering van de zorgvraag) en anderzijds de activiteiten en 
verrichtingen (het zorgprofiel) die ondernomen en uitgevoerd worden door de zorgaanbieder 
om aan de zorgvraag tegemoet te komen (CapGemini, 2002). De instelling heeft wel de 
mogelijkheid  om zijn producten en diensten en DBC zelf op te tuigen maar de kaders wat 
betreft de diagnose en de kostprijzen (met name het tijdselement voor de bepaling daarvan) 
zullen zijn afgebakend.  Ter verduidelijking, men kan de DBC ook als volgt formuleren: een 
DBC typeert het geheel van activiteiten (bijv. vormen van diagnostiek, therapie, opnames, 
activiteitenbegeleiding, etc.) van de zorgaanbieders voortvloeiend uit de zorgvraag van de 
patiënt. Aan concrete activiteiten en verrichtingen kunnen kosten worden toegerekend. Op 
basis van de activiteiten van de zorgaanbieder die samenhangen met het zorgtraject worden de 
kosten per DBC (het zorgproduct) berekend. Iedere zorgaanbieder kan voor zichzelf de 
kostprijs van een DBC bepalen (Kwartaalmailing GGZ Nederland) maar uiteindelijk vindt de 
financiering plaats met tarieven die door de Nederlandse Zorgautoriteit zijn vastgesteld (Van 
der Pol, 2005). In bijlage 1 staan de algemene organisatiedoelen beschreven die het ministerie 
van VWS omschreven heeft  ten aanzien van de DBC en dat zijn de volgende: 
- Kostenbeheersing vanuit doelmatigheidsprikkels; 
- Klantgericht werken; 
- Transparantie van de kosten bewerkstelligen. 
Dit zijn elementen die relateerbaar zijn aan gedrag. Er wordt dus geprobeerd met behulp van 
DBC’s gedrag te beïnvloeden. Er is de aanname dat er sprake is van doelcongruentie zodra 
gedragscongruentie aanwezig is: het individu streeft de doelen van de organisatie na (de 
zorginstelling) als het individu (de therapeut) het gedrag vertoond waarvan wordt gezegd dat 
het nodig is om die doelen te bereiken. Dat vraagt om een nadere uitwerking, de volgende 
paragraaf gaat daarom over gedrag en DBC’s. 
 
 
3.2  Gedrag en DBC’s 
 
Deze paragraaf beoogt een antwoord te formuleren op de deelvragen die in  par.2.2 zijn 
geformuleerd en die luiden: 
Wat is het verband tussen de DBC en management control systemen in de literatuur? 
Wat kan het onderzoek toevoegen aan de bestaande literatuur van management control en 
“illusion of control”? Ten slotte zal aan de hand van thema’s een antwoord worden 
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geformuleerd op de deelvraag:  hoe heeft de organisatie de voorwaarden van de DBC vertaald 
in strategische doelen? 
Eerst zal de vraag beantwoordt moeten worden wat het verband is tussen DBC en 
management control. Daar moet aan toegevoegd worden dat dit verband gerelateerd moet zijn 
aan gedrag omdat het duiden van gedrag nodig is voor het onderzoek. Vervolgens worden de 
thema’s van gedrag ten aanzien van de DBC bepaald aan de hand van de literatuur en dat 
gebeurt in paragraaf 3.2.2. Deze paragraaf bereidt eigenlijk de volgende deelvraag voor: hoe 
heeft de organisatie de voorwaarden van de DBC vertaald in thema’s(strategische doelen)?  
 
3.2.1  Gedragscongruentie bij DBC’s  
 
Er zijn drie aspecten van gedragscongruentie (Argyris, 1974; Burns en Scapens, 2000; Barley 
en Tolbert, 1997; Dermer en Lucas, 1986), namelijk: 
 
1. De vraag of mensen doen wat van hen wordt verwacht; 
2. Of mensen het zelf verantwoordelijk vinden zo te handelen; 
3. Hoe mensen vertellen over hun handelen. 
 
Dat zijn drie verschillende invalshoeken. Deze aspecten zullen bij de thema’s waarover 
vragen worden gesteld aan de orde komen om gedrag te kunnen duiden. Het vermoeden 
bestaat dat in de relatie tussen DBC, management control en illusion of control en het gedrag 
van de therapeuten het begrip weerstand een belangrijke rol speelt. Het is daarom belangrijk 
om in het vervolg als het om weerstand gaat in de gaten  te houden dat de relatie tussen DBC, 
management control en illusion of control betrekking heeft op 1 en 2. Het kan ook gaan om 
weerstand in de relatie tussen 2 en 3, dan gaat het om de invalshoek van Argyris de 
zogenoemde “theory in use” (bijlage 9). In het vervolg wordt nog eens dieper ingegaan op de 
uiting van weerstand en de redenen van die weerstand ten behoeve van de duiding van gedrag. 
Er wordt vervolgens gekeken naar een mogelijk verband tussen gedrag, weerstand en een 
illusion of control (aspect 1 en 2) en niet naar gedrag ten aanzien van de theory in use (aspect 
2 en 3). De meeste aandacht gaat echter uit naar gedrag ten aanzien van de relatie tussen 
DBC, management control en illusion of control omdat die voor het onderzoek het meest 
relevant is.  
 
Gedrag, weerstand en een  illusion of control 
 
Veranderingen in economisch, financieel perspectief kunnen leiden tot weerstand (Burns en 
Viavio, 2001). Het gaat dan vaak om grote, kritische veranderingen in bestaande routines 
zoals is vastgesteld door Scapens (1994).  Er zijn twee  typen verandering namelijk 
evolutionair en revolutionair. Scapens (1994; 311) omschrijft een evolutionaire verandering 
als volgt: routine adaptation through replication, contraction  and imitation. Ook wel 
“structuration”  genoemd. Daar tegenover stelt men we de revolutionaire of kritische 
verandering. Revolutionary change involves a significant disruption of established routines as 
some major crisis disrupts the truce  and makes it necessary to establish new meanings 
through which to make sense of organisation activity (Scapens, 1994; 312). Maar is de 
invoering van de DBC een kritische verandering? De belangrijkste reden om de DBC in te 
delen bij de revolutionaire of kritische verandering zit in de laatste zinsnede: er wordt een 
nieuwe betekenis gegeven aan activiteiten in de organisatie, en dat is wat meer dan een 
herstructurering van activiteiten. De DBC betekent een andere manier van financiering 
waardoor de activiteiten in de organisatie in een ander daglicht komen te staan. Een diagnose 
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bijvoorbeeld werd in het verleden gesteld als beoordelingsinstrument van de toestand van de 
patiënt en nu krijgt het een extra dimensie erbij als instrument van produkt en  prijsstelling. 
Om een ander voorbeeld te noemen: de activiteiten die plaatsvinden in de organisatie waarbij 
deze niet alleen van belang zijn in de mate waarin ze plaatsvinden, maar dat de nadruk bij de 
DBC ook is komen te liggen bij de duur van die activiteiten. Het zelfde kan gesteld worden 
ten aanzien van kwaliteitsaspecten. En daarbij de  registratie van activiteiten waarbij naast 
aantallen, de volledigheid en juistheid daarvan voor het voortbestaan van de instelling van 
groot belang is geworden.  De impact is over de hele linie dermate groot dat hier sprake is van 
meer dan een structurering en een aanpassing van instituties. Er kan daarom  gesteld worden 
dat de invoering van de DBC een kritische verandering betekent voor de betrokken 
therapeuten. Zo’n kritische verandering kan leiden tot uitingen van weerstand. Eerst zal 
vastgesteld worden wat die uitingen zijn, en daarna kan men redenen formuleren die kunnen 
leiden tot weerstand en daarmee mogelijk tot een illusion of control. 
 
Een therapeut zal niet altijd te maken krijgen met een nieuwe routine door de DBC, het kan 
ook om een gewijzigde routine gaan of een routine die op een meer strikte manier wordt 
toegepast in vergelijking met vroeger. In het vervolg wordt hiermee  een nieuwe routine 
bedoeld. De vraag of er sprake is van weerstand bij een bepaalde therapeut zal afhangen van 
de mate waarin de nieuwe routine waarmee deze te maken krijgt geaccepteerd wordt. Vanuit 
de management control literatuur is er een relatie gelegd tussen de mate van acceptatie van de 
nieuwe routines en het al dan niet verdwijnen van bestaande activiteiten (Verstegen, 2006). 
Zo kan ook het verband gelegd worden met de introductie van nieuwe activiteiten en 
weerstand bij invoering van nieuwe routines, bijvoorbeeld de beslissing om korter te gaan 
behandelen, die mogelijk zouden kunnen leiden tot weerstand. Een andere invalshoek die 
vanuit de management control literatuur wordt genoemd en die impact heeft op de wijze 
waarop omgegaan wordt met nieuwe routines gaat om het begrip “betrokkenheid”, in dit 
kader: de betrokkenheid van de therapeut bij de veranderingen in zijn werk (Vanberg, 1992). 
Men zal zich voor kunnen stellen dat de weerstand groot is als de betrokkenheid van de 
therapeut bij de veranderingen vanwege de DBC klein is. En betrokkenheid zou in dit kader 
ook inspraak kunnen zijn. En het is niet ondenkbeeldig dat de therapeut in het kader van de 
DBC van mening is dat zijn betrokkenheid klein is. Maar dat zal moeten blijken. Men zou dit 
dus kunnen beschouwen als weerstand vanuit het gedragsaspect “doen wat er van de therapeut 
wordt verwacht” en dat gerelateerd aan “de  vraag of men dat zelf verantwoord vindt”. Dat 
wordt nog eens aangescherpt met het begrip “illusion of control” in de zin dat de therapeut 
wellicht tot op zekere hoogte doet wat er van hem wordt verwacht, het zelf verantwoord vindt 
(attitude) maar dat vervolgens toch niet doet op een manier die vanuit oogpunt van 
doelmatigheid, betrokkenheid of anderszins optimaal is. 
Zoals gezegd in hoofdstuk twee  is in het onderzoek de aanname dat er wordt gekeken of er 
sprake is van gedragscongruentie. Als men de definitie van Dermer en Lucas met betrekking 
tot het begrip “illusion of control” (Dermer en Lucas, 1986) bekijkt dan blijkt dat deze met 
name gaat om het veranderen van het gedrag door verandering van de regels (DBC) die dan 
niet tot het gewenste doel leiden. Dit leidt vervolgens weer tot nieuwe regels, etc., een 
vicieuze cirkel. De “illusion of control” in dit onderzoek richt zich op het onderzoeken naar 
het wel of niet volgen van gedrag door de medisch professional dat voortvloeit uit het DBC 
beleid dan wel de voorschriften. Zo’n illusion of control kan ontstaan door weerstand. 
Maar wat zijn nu de redenen die leiden tot die weerstand? Sommige wetenschappers leggen 
hier een connectie met cognitieve beperkingen (Birnberg en Shields, 1984). Het steeds 
invoeren van nieuwe regels (instituties) om de organisatiedoelen te halen en het vertrouwen 
van de leiding in het volgen van het gedrag door de uitvoerenden  in de organisatie is het 
bestaande concept van control in de organisaties (Rosanas en Velilla, 2005). Dit is niet altijd 
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terecht door weerstand vanuit: 
- een afname in het persoonlijk contact binnen de organisatie; 
- regels die bedoeld zijn om organisatiedoelen te bereiken worden verkocht onder het 
mom van “positieve waarden” die weinig te maken hebben met het te bereiken doel 
(Burns en Shirts, 1984). 
Maar weerstand kan ook ontstaan door de management stijl en de hiërarchische verhoudingen 
binnen de organisatie. Sommige mensen houden er als uitvloeisel hiervan bijvoorbeeld niet 
van om steeds gecontroleerd te worden (Granlund en Lukka, 1998). Weerstand kan 
opgeroepen worden door managers die proactief bezig zijn in het maken van beslissingen 
vooruitlopend op de komende druk van buiten om te veranderen (Burns en Viavio, 2001). 
Weerstand kan ook opgeroepen worden doordat men het gevoel heeft dat veel beslissingen die 
in de organisatie worden genomen enkel zijn ingegeven vanuit economisch, vooral financieel 
perspectief (Burns en Viavio, 2001). Managers hanteren het middel van control maar doen dat 
vaak zonder zich te realiseren dat er een  “ illusion of control”  kan optreden. Er wordt in dat 
geval vergeten dat de effecten van control het tegengestelde kunnen zijn van wat er beoogd 
wordt  (Dermer en Lucas, 1986). In de te onderzoeken organisatie kan er sprake zijn van een  
“illusion of control” vanwege weerstand, maar het kan ook zo zijn dat de veranderingen 
probleemloos worden doorgevoerd.  
Het onderzoek kan iets toevoegen aan inzicht over hoe weerstand al dan niet leidt tot een 
illusion of control. Echter, men zal er in eerste instantie tijdens de interviews vanuit moeten 
gaan dat er geen weerstand is en zich moeten concentreren op thema’s die afgeleid zijn van de 
DBC, die te maken hebben met management control, DBC uitgangspunten (literatuur) en 
gedrag. De interviewer zal vervolgens op een indirecte en handige manier aan de hand van de 
vragen die hij stelt ten aanzien van de thema’s desgewenst kunnen achterhalen of er sprake is 
van weerstand. Maar let wel dit is niet het hoofddoel. Hoe dit in de praktijk werkt kan 
verduidelijkt worden met het volgende voorbeeld van weerstand. De tendens binnen de GGZ 
de laatste jaren is er een van korter behandelen. De zorgverzekeraars hebben in de 
aanbestedingvoorwaarden kengetallen opgenomen die een instelling belonen om meer mensen 
voor hetzelfde geld te behandelen (korter). Instellingen hebben daar weer op gereageerd 
middels nieuwe therapievormen  bijvoorbeeld met de cognitieve gedragstherapie die beoogt  
om meer mensen via een korte intake en een kort behandelprogramma van hun klachten af te 
helpen wat  kostenbesparingen genereert, etc. Stel de onderzoeker vermoedt in het kader van 
korter behandelen de aanwezigheid van weerstand bij de therapeut door  de vraag of zijn 
patiënt die bij hem in behandeling is met een bepaalde aandoening (DBC) wel goed 
behandeld kan worden met een lagere behandelfrequentie?  De interviewer kan dat 
vermoeden uitwerken door zijn vragen te richten op de veronderstelde tegenstelling korter 
behandelen en de mate waarin de patiënt baat heeft bij een korte behandel DBC. De 
interviewer zal echter niet rechtstreeks moeten vragen of de therapeut ergens een bepaalde 
weerstand tegen heeft. De vragen van de interviewer zullen indirect en handig moeten zijn.  
  
Beïnvloeden van gedrag om de doelen van de organisatie te realiseren hangt samen met de 
begrippen “doelcongruentie” en “gedragscongruentie” zoals uit de definitie van management 
control blijkt. Alvorens men “gedragscongruentie” ten aanzien van de DBC kan duiden, zal 
men eerst willen weten van welke thema’s die betrekking hebben op de DBC, het gedrag 
geduid kan gaan worden. Het volgende onderdeel gaat daarom over het proces van het 
bepalen van de thema’s die nodig zijn om de interviews te kunnen starten zoals ook in 
hoofdstuk twee is aangekondigd. Het proces dat nodig is voor het bepalen van de thema’s 
geeft ook wat meer inzicht in de achtergronden van de DBC als management control systeem 
en over het veld waarbinnen de te onderzoeken instelling opereert met de DBC. 
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3.2.2  Thema’s vanuit de DBC 
 
Het gaat bij DBC’s in het geval van deze case study om gedrag. Het is daarom zaak de 
thema’s te bepalen die aan management control gelieerd zijn en die ten behoeve van de 
interviews gebruikt kunnen worden. Het proces van het bepalen van die thema’s bestaat uit 
drie stappen die in deze paragraaf zullen worden doorgenomen. De eerste stap gaat erom hoe 
de algemene organisatiedoelen van DBC’s gerealiseerd kunnen worden. De tweede stap gaat 
erom te formuleren hoe zich dit kan vertalen in gedrag van de therapeut. En de derde stap is 
aan de hand van dit gedrag en de literatuur de thema’s bepalen die in de interviews gebruikt 
kunnen worden.  
 
Strategische doelen in de GGZ(stap 1); 
 
Er zijn algemene organisatorische doelen die door VWS voor de DBC zijn geformuleerd 
(bijlage 1). Vervolgens wordt er invulling gegeven aan het proces hoe die DBC doelstellingen 
dichterbij kunnen worden gebracht (zie ook fig.1, par.1.2). Vervolgens zijn daarnaast  de 
afgeleide doelen geplaatst, dat wil zeggen de beschrijving hoe instellingen geacht worden die 
doelen te realiseren.  
Kostenbeheersing is een doel van de DBC. De DBC brengt die doelstellingen dichterbij door 
enerzijds kostenbewustwording bij de therapeut te bewerkstelligen en dat kan gerealiseerd 
worden door voor alle activiteiten normtijden in te gaan stellen, processen te verbeteren e.d. 
Het volgende doel van de DBC is zorgen dat de instelling klantgericht gaat werken. Het is de 
bedoeling dat de kwaliteit van de zorg verbeterd. Dit probeert men te bereiken met een 
patiëntenplatform, kortere wachtlijsten realiseren, dossiervorming en certificering en andere 
keuzemogelijkheden.  
 Een derde doel van de DBC is transparantie van de kosten bewerkstelligen. Die doelstelling 
kan worden bereikt door de zorgverzekeraar die de rekening van de zorg gaat betalen en 
andere belanghebbenden, regelmatig te laten zien wat de diagnose is. Daarbij kan de buiten-
wacht (NZa), via het DBC informatiesysteem (DIS), ook getoond worden dat de zorg helpt, 
en de patiënt vooruit gaat. Men dient te bedenken dat in het tijdperk voor de DBC er slechts 
na de indicatie en na de behandeling een diagnose gesteld werd, en dat deze informatie veelal 
binnen de instelling bleef (in het archief). In tabel 2 van bijlage 8 staan de DBC doelen nog 
eens op een rijtje gezet alsmede de wijze waarop die doelen dichterbij worden gebracht. 
  
Vertaling in concreet gedrag(stap 2): 
 
Nu er een beeld is hoe de DBC organisatiedoelen in algemene zin dichterbij worden gebracht, 
kan op basis van vooronderzoek worden ingeschat hoe zich dat in concreet gedrag kan 
vertalen. Het is eigenlijk een soort ideaal gedrag als referentiekader aan de werkelijkheid 
zoals dat in de interviews zal zijn. In dit kader blijft het beperkt tot een DBC persoonlijkheids-
stoornis waarin de beoogde instelling gespecialiseerd (zie bijlage 7) is. De relevantie van de 
keus voor een type DBC zit hem in de verwachting dat zorgverzekeraars in de toekomst 
bepaalde DBC’s bij door hen geselecteerde instellingen afnemen en niet meer bij anderen 
(Coveleski,  Dirsmith en Michelman, 1993 en Lowe en Doolin, 1999). Een voorbeeld uit de 
ziekenhuiswereld is de specialisatie in heup operaties waarin een ziekenhuis zich kan 
specialiseren en ze deze operaties daardoor efficiënter en kwalitatief beter kan uitvoeren dan 
een ander ziekenhuis die deze specialisatie niet heeft. Iets soortgelijks kan men in de GGZ 
verwachten (Bouwman, 2006). Het zoeken naar de optimale behandelfrequentie vanuit het 
oogpunt van financiering kan botsen met de doelstelling om iemand beter te maken. De vraag 
is wat dit voor invloed heeft op het gedrag van de therapeut bijvoorbeeld ten aanzien van 
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diagnosestelling, activiteiten binnen de instelling ten aanzien van korter behandelen vice 
versa? In het verlengde van deze kwestie speelt het probleem van de hoeveelheid normtijd dat 
is vastgesteld per activiteit. In dit kader kan men refereren naar de situatie zoals die was 
tijdens het pre-DBC tijdperk. Hiermee te maken heeft ook het aspect van meer doen in 
dezelfde tijd en de wijze hoe de therapeut daarmee omgaat. De vraag is in welke mate de 
patiënt iets te zeggen heeft over welke therapeut hij of zij krijgt en of hij inspraak heeft in de 
tijdstippen waarop hij zijn afspraken krijgt. Dit natuurlijk weer in relatie tot het pre-DBC 
tijdperk. De vraag is verder in welke mate de therapeut de patiënt attendeert op het 
patiëntenplatform en natuurlijk de vraag waarom hij wel of niet de patiënt hierop attendeert, 
of zich richt op een bepaald type patiënt? Veel van deze zaken staan in voorschriften van 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ Nederland (2008), alsmede de HKZ certificeringeisen 
(art.454 WGBO). De therapeut is bij langdurige therapieën jaarlijks verplicht de diagnose te 
stellen. De verwachting is dat hij dit natuurlijk gewoon uitvoert maar de weerstand vanuit de 
sector die hiermee samenhangt heeft te maken met de DSM systematiek zelf als diagnose en 
bekostigingsinstrument (Bouwman, 2006; Veeninga, 2006). In het kader van de eerderge-
noemde werkdrukelementen voor de therapeut speelt ook de toename aan verplichtingen die 
de therapeut heeft ten aanzien van het dossier. Die verplichtingen komen voor een groot deel 
uit regelgeving van de overheid (art 454 WGBO en het protocol materiële controle van 
Zorgverzekeraars Nederland). Tabel drie (bijlage 8) laat per organisatiedoelstelling nog eens 
de gedragsmogelijkheden zien en de motivatie. 
 
Van gedrag naar thema’s (stap 3): 
 
In stap 2 blijkt dat activiteiten kunnen verdwijnen, dat er meer nadruk komt te liggen op 
korter behandelen, en verder dat normtijden mogelijk veranderen en dat behandelingen 
tussentijds afgesloten moeten worden (ten behoeve van de financiering). Dit sluit aan bij de 
literatuur van management control over kritische veranderingen (Scapens, 1994), 
veranderende routines (Verstegen, 2006) en niet te vergeten de betrokkenheid bij de therapeut 
bij die veranderingen (Vanberg, 1992). Het eerste thema is daarom de “financiële 
consequentie en het werk van de therapeut”. Het thema is relevant zoals blijkt uit de 
Kamervragen van Kant (2005) die vragen stelt over de invoering van de DBC en de 
consequenties voor de instelling met betrekking tot de liquiditeit. Verder is het zo dat er een 
tendens kan ontstaat dat een instelling zich specifiek op een bepaald type patiënt gaat richten 
omdat dit profijtelijker is en waar andere instellingen (die zich niet kunnen specialiseren) dan 
weer last van hebben (Coveleski, Dirsmith en Michelman, 1993 en Lowe en Doolin, 1999). 
De literatuur heeft het in het kader van de DBC ook over producten die winstgevend zijn 
(Lowe en Doolin, 1999). Is dit wel mogelijk met de DBC? Wordt de zorg niet duurder 
daardoor? Wordt er gemanipuleerd en waar? Allemaal vragen roept dit thema op en dat maakt 
ook de relevantie duidelijk. 
 
Misschien hebben de veranderingen voor de therapeut ook invloed op het werk met de patiënt. 
In stap 2 zijn er een aantal gedragsuitingen geformuleerd waarvan men zou kunnen zeggen 
dat ze invloed hebben op de relatie tussen therapeut en patiënt. Een voorbeeld is het beleid 
van de instelling om meer te focussen op een bepaalde diagnose (persoonlijkheidsstoornis), de 
focus op een korte therapie. Hier kan nog aan worden toegevoegd het voorbeeld van het 
voeren van een gesprek door de therapeut met de patiënt over het behandelplan. Het tweede 
thema is daarom “de impact van de DBC op de relatie met de patiënt”. De vraag is wat dit 
voor de patiënt betekend en de relatie met de therapeut? Het zijn veranderende routines 
(Verstegen, 2006) die invloed hebben op de therapeut en de patiënt of misschien niet? Het 
thema is relevant omdat ook in de literatuur de kwestie kostenreductie in verhouding tot de 
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vraag hoe zich dit verhoudt tot de zorg voor de patiënt (Coveleski, Dirsmith en Michelman, 
1993). De literatuur blijkt niet eenduidig of deze ontwikkeling positief is of niet.  
 
Er zijn nog een aantal veranderingen die een gevolg zijn van de DBC en nog niet in stap 2 
worden genoemd zoals  het losgelaten van de prijzen (zie ook bijlage 2) en de economische 
situatie die kan veranderen. Hoe zit het met de privacy(invoering elektronisch patiënten-
dossier bijvoorbeeld)? Wat houdt de therapeut nu bezig in dit kader? Die mogelijke veran-
deringen zullen zeker kritisch (Scapens, 1994) zijn in een aantal gevallen. Een derde thema 
dat daarom  bij het onderzoek  is betrokken heet “ toekomst”. De relatie van dit thema vanuit 
stap 2 zit in het vermoeden dat de therapeut niet in alle opzichten zijn gedrag ten aanzien van 
de DBC heeft aangepast en dat zal wellicht ook niet het geval zijn bij toekomstige 
veranderingen.  
 
In stap 2 zijn gedragingen geformuleerd ten aanzien van kwaliteitsaspecten als : dossiers, 
patiëntenraad, klantgerichtheid (heeft de patiënt meer te kiezen?). Het lijkt logisch te 
veronderstellen dat aan het ene element meer prioriteit wordt gegeven dan aan het andere. De 
vraag is waarom? Is het ene element voor de therapeut meer kritisch (Scapens, 1994) dan het 
ander of is zijn betrokkenheid bij het ene groter dan bij het ander (Vanberg, 1992)? Het vierde 
thema gaat dan over “ de betrokkenheid bij de kwaliteitsaspecten van de DBC door de 
therapeut”. De keus voor dit thema is ingegeven door de opmerking dat er een verschuiving 
plaatsvindt van macht van therapeut naar administratie en controleafdeling (Coveleski, 
Dirsmith en Michelman, 1993) en dat dit weerstand oproept. Elke handeling moet vastgelegd 
worden als men zich aan de regels houdt. Het is belangrijk te weten hoe de therapeut hier 
tegenaan kijkt omdat dit zijn of haar attitude bepaald.   
 
 De thema’s markeren het punt waar het onderzoek iets aan de literatuur kan toevoegen: 
namelijk het inzichtelijk maken van de acceptatieprocessen die spelen bij de geformuleerde  
thema’s ten aanzien van de genoemde management control aspecten en relevante aspecten 
van de DBC. Ten aanzien van het begrip “ illusion of control” kan het onderzoek iets 
toevoegen over de vraag of een “ illusion of control” bij de DBC vastgesteld kan worden en 
aan de hand van welke kenmerken (mogelijk weerstand).  
 Nu er een antwoord is geformuleerd op de eerste deelvragen vanuit de literatuur is het tijd te 
kijken hoe het case study protocol eruit ziet maar voordat dit wordt gedaan wordt  kort 
ingegaan op de vraag waarom het onderzoek uitgevoerd wordt binnen een GGZ instelling en 
vervolgens bij welke instelling en met welke therapeuten.  
 
 
 
Hoofdstuk 4  Het casestudy protocol, de onderzoeksomgeving en de  
     uitwerking 
 
 
Aan het eind van hoofdstuk 3 wordt vastgesteld dat ook vanuit de literatuur bezien een case 
study voor het onderzoek de beste onderzoeksmethode is. De volgende stap is te bepalen waar 
en hoe het onderzoek uitgevoerd kan worden, waarna dieper wordt ingegaan op de validiteit 
en betrouwbaarheid. Met de uitwerking van de case NPI wordt een begin gemaakt met het 
formuleren van een antwoordt op de laatste twee deelvragen die een opmaat vormen voor het 
antwoord op de onderzoeksvraag in hoofdstuk 5.  
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4.1  De organisatie 
 
Het onderzoek kan het best plaatsvinden in een organisatie waar de DBC volledig is 
ingevoerd en waar ook daadwerkelijk de financiële verrekening volledig op basis van de DBC 
plaatsvindt. De keus is daarom gevallen op een organisatie in de GGZ. Om de keus nog 
scherper te maken kan gerefereerd worden aan de vier thema’s die in par. 3.2.2 zijn 
geformuleerd en die samenhangen met de begrippen management control en dat deze thema’s 
geduid kunnen worden in scripts. Het onderzoek kan in principe in elke GGZ-instelling plaats 
vinden alleen is een instelling te prefereren waar men hoofdzakelijk DBC’s schrijft en 
declareert. Dan betreft het voor wat betreft de GGZ met name ambulante zorg en geen 
klinische zorg omdat die deels gefinancierd wordt vanuit de AWBZ en de WMO en die zorg 
is niet gebaseerd op DBC’s. Deze voorwaarden bepalen de keus van de organisatie waar het 
onderzoek wordt uitgevoerd. Het NPI is de GGZ instelling waar het onderzoek is uitgevoerd 
omdat ze aan deze twee voorwaarden voldoet. Maar het had ook een andere organisatie 
kunnen zijn. Deze organisatie is van oudsher gespecialiseerd in langdurige psychoanalytische 
behandelingen. Tegenwoordig worden er ook psychotherapieën en groepstherapieën 
uitgevoerd. De behandelingen zijn in veel gevallen intensief en langdurig. De patiënten die 
behandeld worden hebben niet de zwaarste problematiek omdat er geen opname plaatsvindt, 
maar het zijn wel patiënten voor wie de behandeling het mogelijk maakt het leven draaglijk te 
houden. De patiënten worden ambulant behandeld dat wil zeggen dat de patiënt op afspraak 
de therapeut bezoekt hetzij op locatie, hetzij bij de therapeut in eigen praktijk. Het zwaarte-
punt bij de  instelling naast de behandelingen  is de diagnostiek. De diagnostiek is vanwege 
het langdurige karakter van de aangeboden behandelingen kritisch. Het is noodzakelijk een 
grondige diagnose te stellen om bij iemand bijvoorbeeld een persoonlijkheidsstoornis te 
diagnosticeren. Men ervaart dit toch als een etiket dat men niet snel kwijt raakt vertelde een 
therapeut, en daarmee moet men zorgvuldig omgaan. Het NPI heeft een volwassenafdeling 
(28 fte) en een kinderafdeling (16 fte) waarbij er binnen de kinderafdeling nog een 
onderscheid is tussen adolescenten en hele jonge kinderen. Het onderscheid tussen de 
afdelingen heeft te maken met het feit dat deze groepen van patiënten dermate verschillen dat 
elk een specifieke benadering en vakspecialisme nodig heeft.   
 
Er zijn een aantal criteria voor de keuze van de therapeut die meedoen aan het onderzoek. De 
literatuur stelt een aantal voorwaarden aan de personen die worden geïnterviewd vanuit de 
onderzoektechniek. Allereerst moeten de geïnterviewden ervaring hebben met de DBC issues 
(Denzin, 2001;48). Er worden geen eisen gesteld aan het aantal personen dat moet worden 
geïnterviewd, maar wel vanuit het resultaat dat wordt beoogd te worden behaald te weten: de 
onderzoeker moet een construction (Denzin, 2001;79), een vorm van analyse  kunnen 
uitvoeren. In het eerste cluster is daarom gekozen voor vijf interviews. Een voorwaarde is dat 
de therapeut de situatie voor de invoering van de DBC kent. Er zou eigenlijk naast de 
volwassenafdeling ook een therapeut van de kinderafdeling mee moeten doen aan het 
onderzoek omdat de DBC’s daar niet identiek zijn en de visie op de DBC wellicht ook niet.  
Het is ook nodig dat er op zijn minst één psychiater aan het onderzoek deelneemt omdat de 
psychiater eindverantwoordelijk is voor de diagnose die wordt gesteld. De therapeuten die aan 
de interviews deelnemen zijn klinisch psycholoog of psychiater waarvan er zes de opleiding 
tot psychoanalyticus gevolgd hebben bij de beroepsvereniging en twee zijn daar nog in 
opleiding. Meer specifiek: aan het eerste cluster nemen een psychiater en vier psychologen 
deel. In het 2e cluster nemen alleen klinisch psychologen deel. In het eerste cluster nemen vier 
therapeuten deel van de volwassenafdeling (een psychiater en drie psychologen) en een van 
kinderafdeling. Het tweede cluster van interviews bestaat in eerste aanleg uit drie personen. 
De literatuur noemt niet direct dit aantal personen maar stelt een belangrijk criterium (Denzin, 
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2001;79) bij de contextualisatie en dat is “comparing and synthesizing the main themes of 
these stories  so that their differences may be brought together into a reformulated statement 
of the process”. In deze context hangt het aantal geïnterviewden dus samen met de 
mogelijkheid protoscripts te kunnen formuleren vanuit scripts. In eerste aanleg is gekozen 
voor drie personen, en dan hangt het van de resultaten van de interviews af of er meer nodig 
zijn. Aan het tweede cluster neemt één klinisch psycholoog van de kinderafdeling deel en 
twee van de volwassenafdeling. Tot zover de organisatie en de deelnemers, meer 
detailinformatie over de deelnemers is te vinden in bijlage 13. Voordat verder gegaan wordt 
met de case zal iets meer worden ingegaan op de validiteit en de betrouwbaarheid in het 
onderzoek. 
 
 
4.2  Borging van validiteit en de betrouwbaarheid in het onderzoek 
 
Er is een aantal eisen (Yin, 2003; Smith, 2003) waaraan de case study moet voldoen. Er 
worden onder anderen eisen gesteld aan interne validiteit, betrouwbaarheid en eventueel de 
externe validiteit. Nu zijn er veel vormen van interne validiteit en betrouwbaarheid. Omdat 
het om een case study gaat wordt gezocht naar vormen van validiteit en betrouwbaarheid die 
passen bij dit type onderzoek conform fig.2.3 (Yin, 2003; 34) en Smith(2003; 131-141).  
 
Interne validiteit; 
 
Het gaat bij interne validiteit om de kwaliteit van het meetinstrumentarium (Smith, 2003). 
Waar kan het dan om gaan? Smith(2003, 110) noemt een aantal voorbeelden waar het op dit 
punt fout kan gaan: veranderingen in de loop van de tijd (maturation) tijdens een meting, de 
omgeving van de organisatie verandert in de loop van de tijd, sterfelijkheid (iemand kan 
tijdens het onderzoek overlijden), procedures kunnen tijdens het onderzoek wijzigen. Ook kan 
het zo zijn dat mensen die geïnterviewd worden met elkaar communiceren en het onderzoek 
manipuleren.Voor de goede orde, dit zijn voorbeelden die worden toegeschreven aan een 
“experiment” maar eigenlijk gelden ze ook voor andere vormen van onderzoek. Deze 
aspecten zijn ook in dit onderzoek van belang maar er zijn twee vormen van interne validiteit 
die specifiek voor een case study van belang zijn en die worden dan ook nader toegelicht. Om 
voldoende interne validiteit te krijgen in een case onderzoek wordt gebruikgemaakt van 
“pattern matching”  en dat verenigd in het “case study protocol” (Yin, 2003;116). Allereerst 
de pattern matching. 
 
Pattern matching; 
 
Er wordt in de literatuur een nuttig middel aangereikt om de interne validiteit van een case 
study onderzoek te verbeteren en dat is door middel van “pattern matching” (Yin, 2003). Er 
wordt tijdens de interviews in de bracketingfase geprobeerd een beeld te krijgen van de 
beslismomenten, de “tracks”. In de volgende stap tijdens de constructionfase wordt getracht 
de gevonden tracks te vertalen in (proto)scripts van gedrag die in de contextualisationfase 
bevestigd kunnen worden. Door het iteratieve karakter van de toetsing (Lord en Kernan, 
1987) wordt de interne validiteit van de meting versterkt. Het betreft een vorm van pattern 
matching omdat vermoedens over gedrag uit de eerste interviews worden vergeleken en nader 
uitgewerkt in het tweede cluster van interviews.  
 
Interne validiteit in de zin van het vaststellen van causale verbanden is in dit onderzoek niet 
goed mogelijk zoals bij een verklarende case study. In dit onderzoek wordt mensen gevraagd 
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naar ervaringen die ze vanuit het verleden reproduceren. Die ervaringen worden vervolgens 
naast elkaar gelegd. Dan kan het resultaat hooguit correlatie opleveren, maar geen causaliteit 
(Rosenzweig, 2007). Het onderzoek beperkt zich tot het niveau van de vaststelling van 
gedragscongruentie en de doelcongruentie die daarmee beoogd wordt. Vervolgens wordt uit 
die vaststelling een conclusie getrokken, maar geen stellige verklaring gegeven. 
 
Case study protocol en de interne validiteit; 
 
Er zijn volgens Kaplan (1986) twee categorieën beschrijvende activiteiten. Namelijk 
activiteiten voor de classificatie en activiteiten na de classificatie. Voor de classificatie leert 
men hoe een en ander werkt in de organisatie. In de fase na de classificatie kan men gericht 
observeren op basis van kritische dimensies en dat levert een classificatieschema op. Dit 
classificatieschema vormt de basis voor de interviews en de observaties. Zo’n classificatie-
schema wordt ook wel een casestudy protocol genoemd  (Yin, 2003). Dit past bij wat Kaplan 
(1986) discovering relationships noemt en is van belang voor de interne validiteit. Zo’n 
protocol wordt in dit onderzoek gebruikt. Het gaat om aspecten als meetfouten die kunnen 
ontstaan door te lang uitweiden en afdwalen. Deze meetfouten kan men vermijden door de 
interviews gestructureerd en eenvormig af te nemen. Selectiefouten kunnen vermeden worden 
door respondenten te zoeken die de kennis en vaardigheid hebben om de vragen adequaat te 
beantwoorden liefst met enige anekdotes (Denzin, 2001). Ter borging van de interne validiteit 
worden de interviews opgenomen en vervolgens uitgewerkt in een verslag. Het verslag wordt 
aan de geïnterviewde ter goedkeuring voorgelegd en reacties hierop zullen worden verwerkt. 
Het borgen van de interne validiteit speelt vanuit de onderzoekstechniek interpretive 
interactionism gezien een belangrijke rol vanaf de capturingfase tot en met de 
contextualisationfase. In het protocol wordt uiteengezet wat de veldprocedures van het 
onderzoek zijn, de bronnen van informatie en de vragen. Ten aanzien van de vragen is van 
belang dat ze uniform worden gesteld, maar het is ook van belang dat de doelen die ze beogen 
gedocumenteerd worden. Zo kan men de connectie met de onderzoeksvragen borgen. Daarbij 
staat in het protocol beschreven hoe een en ander gaat worden vastgelegd en geanalyseerd. 
Het doel van dit protocol is te zorgen dat de case study door een ander geaudit kan worden 
(Yin, 2003). 
 
Betrouwbaarheid; 
 
Aspecten van betrouwbaarheid zijn vooral te vinden in de literatuur over surveys (Smith, 
2003). Een voorbeeld van betrouwbaarheid is zoveel mogelijk antwoordcategorieën opnemen 
in een onderzoek en het indelen van categorieën in schalen die men vervolgens kan 
vergelijken. Verder is het zo dat er een aantal statistische methoden zijn om de 
betrouwbaarheid van een survey te vergroten zoals de betrouwbaarheidscoëfficiënt en de 
Cronbach’s alpha-coëfficiënt. Aan deze statistiek heeft men meer bij een survey, maar er zijn 
andere vormen van betrouwbaarheid die bij een case study van belang zijn. Het is eigenlijk de 
bedoeling dat de betrouwbaarheid dermate groot is dat een ander die het onderzoek overdoet 
op dezelfde manier, nagenoeg tot dezelfde uitkomsten komt. Waar het in het geval van een 
case om gaat is dat meetwaarden van de variabelen vertrouwen wekken bij de lezer in de 
wijze waarop de meetwaarden zijn verkregen. Dit kan bijvoorbeeld zijn door de vorm: 
meetwaarden kunnen uit meerdere bronnen zijn verkregen. Vertrouwen en betrouwbaarheid 
kan men ook krijgen door de meetfouten klein te houden. In dit onderzoek is de meetwaarde 
gedragscongruentie die ten aanzien van een aantal thema’s (par.3.2.2) wordt getoetst. Dat de 
strategische doelen te verbinden zijn aan concreet, meetbare actie (gedrag) is een vorm van 
betrouwbaarheid van de meetwaarden: het heeft voor dit onderzoek geen zin strategische 
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doelstellingen te onderzoeken die geen of heel weinig binding hebben met concreet gedrag.  
Om de betrouwbaarheid van de resultaten uit de interviews te verhogen wordt in nieuwe 
interviews gebruikgemaakt van de gegevens die zijn verkregen uit de voorafgaande 
interviews. Er wordt tijdens de interviews gebruikgemaakt van semigestructureerde 
vragenlijsten om de vergelijkbaarheid van de resultaten te bevorderen, om de consistentie 
tussen de interviews te waarborgen en omdat het mogelijk moet zijn om flexibel in te spelen 
op antwoorden die mogelijke tracks op kunnen leveren (of bijvoorbeeld mogelijke 
tegenstrijdigheden uitdiepen). Construct validity wordt in het onderzoek ook gebruikt om de 
betrouwbaarheid te borgen. 
 
Keten van bewijs (Construct validity); 
 
Er is sprake van construct validity in de zin van “meerdere bronnen van bewijs” en het 
vaststellen van “een keten van bewijs” (Yin, 2003; Smith, 2003). Construct validity is 
eigenlijk het meten van hetzelfde fenomeen op verschillende manieren (De Loo, 2008). Het 
vaststellen van meerdere bronnen van bewijs kan via data triangulatie. Triangulatie vindt in 
dit onderzoek plaats door  twee clusters van interviews af te nemen bij meerdere personen, 
door beleidsstukken te bestuderen en door literatuur over management control te gebruiken 
als referentiekader. Naast data-triangulatie is er ook investor-triangulatie waarbij er meerdere 
onderzoekers betrokken zijn en er is een vorm van theory-triangulatie (De Loo, 2008). Beide 
zijn hier niet van toepassing. Er vindt in het onderzoek wel methodologie-triangulatie plaats 
dat is dat er aan de ene kant verschillende personen worden geïnterviewd op verschillende 
manieren (individueel) in een verschillende graad van diepgang (thema, track, script, 
protoscript) en doelstelling. Daarnaast worden semi-gestructureerde interviews uitgevoerd bij 
verschillende belanghebbenden (stakeholders): therapeuten (psychiaters, psychologen) en 
mogelijk ten aanzien van bepaalde thema’s andere belanghebbenden (onderzoekers en 
beleidsmaker). Het gaat hier ook om de  betrouwbaarheid van de uitkomsten (Smith, 2003), 
concreet betekent dit : het verkleinen van potentiële meetfouten door gebruik te maken van 
meerdere bronnen van informatie. Deze bronnen van informatie  in combinatie met een 
gedetailleerde vastlegging maken het mogelijk gedragscongruentie vast te stellen waardoor er 
een “keten van bewijs” ontstaat waarmee de onderzoeksvraag en de uiteindelijk getrokken 
conclusie eenduidig te volgen zijn (en andersom). 
 
Externe validiteit; 
 
De externe validiteit van het onderzoek is klein omdat er met de uitkomsten van het 
onderzoek geen uitspraken kunnen worden gedaan die gelden voor een hele sector binnen de 
gezondheidszorg waar men DBC’s voert. De reikwijdte van de antwoorden op de centrale 
vraag gaat niet verder dan het onderzoeksobject en dat zal benadrukt worden. 
 
 
4.3  De case NPI 
 
De case NPI bestaat uit vier onderdelen : een inleiding met algemene zaken waar de 
interviews aan moeten voldoen, de interviewvragen, de tracks en tenslotte de scripts. 
 
4.3.1  Het protocol  
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Er worden interviews in het onderzoek toegepast maar waarom?  De Loo (2008) merkt op dat 
het interview, naast observatie een onderzoekstechniek is die een rijke beschrijving op kan 
leveren van bepaalde fenomenen. Observatie geeft geen inzicht in de diepere motivatie van 
gedrag en wordt in het onderzoek niet gebruikt. Zo moet er gedrag geduid worden in scripts 
om de onderzoeksvraag te beantwoorden (par.2.2). Met name hiervoor heeft men de “diepere 
motivatie van gedrag” nodig die alleen via het interview kan worden verkregen. 
Hoe worden die interviews dan uitgevoerd en wie worden er geïnterviewd? De Loo (2008) 
verteld over de aard van de interviews: de verslagen van de interviews moeten betrouwbaar 
zijn en daarom moet het een open interview zijn voor zowel onderzoeker als geïnterviewde en 
er mag geen sprake zijn van misleiding. De interviews moeten gestructureerd zijn en de 
geïnterviewde moet zich comfortabel voelen. Er mogen geen suggestieve vragen worden 
gesteld. Het interview moet door de persoon die het heeft gegeven bevestigd worden. Op die 
manier kan het script van het gedrag op een valide manier worden geduid en vervolgens kan 
daarmee ook worden aangegeven of er bijvoorbeeld een “illusion of control “ is. De 
betrouwbaarheid van de gegevens kan vervolgens nog worden opgeschaald door documenten 
uit de organisatie naast het interview te plaatsen en te vergelijken (data triangulatie). 
Een ander aspect dat in onderhavig onderzoek van belang is betreft de vraag wie moet er 
geïnterviewd worden? Er moet een relatie zijn tussen het individu en het te bereiken doel. Het 
ene individu kan daar een grotere rol in spelen dan het andere. Bij de GGZ instelling is de 
GGZ professional, in het bijzonder de therapeutisch medewerker degene die de belangrijkste 
rol speelt in het bereiken (ja/nee) van de organisatiedoelstellingen. Atkinson (1998) stelt voor 
om die “ belangrijkheid”  van het individu te wegen tijdens het onderzoek. Concreet betekent 
dit : wie de vragen gesteld krijgt, de hoeveelheid vragen die iemand krijgt en de mate waarin 
de vraag relevant is voor de persoon, de beïnvloedbaarheid (Atkinson, 1998). Deze aspecten 
bepalen de keus van de therapeut. 
 
Het onderzoek wordt uitgevoerd bij een organisatie waar ambulante DBC’s worden 
uitgevoerd en liefst hoog frequent omdat daar de gevolgen van de invoering van de DBC wat 
sterker naar voren komen qua liquiditeit, sneller behandelingen afsluiten etc. 
Van elk interview wordt een verslag gemaakt dat de geïnterviewde terug krijgt ter 
goedkeuring. De interviews worden separaat gehouden uit het oogpunt van vertrouwen. Het is 
niet de bedoeling dat de interviews worden bediscussieerd: de interviews worden daarom ook 
niet op dezelfde dag gehouden.  
De vragen van de interviews hebben de volgende doelen: 
- Vragen om de thema’s aan te scherpen bijvoorbeeld door een beeld te krijgen of dat 
wat in de literatuur wordt gezegd klopt met hetgeen speelt in de organisatie. 
- Ervaringen en meningen. Nadrukkelijk worden nu elementen uit par.3.2.2 in de vragen 
betrokken. Dit heeft bijvoorbeeld als doel vast te stellen of er sprake is van een 
“illusion of control”, het is met name de kwestie: hoe gaat men te werk, hoe denkt 
men?  
- Reflectie. Uitspraken kunnen controleren met rapporten uit de organisatie met als doel 
de betrouwbaarheid te vergroten en een referentiekader te scheppen. Ook hierbij is het 
doel van de vragen: zijn de organisatiedoelen bereikt en is er gedragscongruentie? Dit 
om de deelvragen te kunnen beantwoorden.  
Uiteindelijk moeten de interviews een antwoord geven op de laatste deelvragen uit par. 2.1. 
De interviewvragen  
 
De interviewvragen moeten een relatie hebben met de literatuur en de thematiek (par.3.2.2). 
Er vinden twee clusters van interviews plaats. De reden hiervoor is de onderzoeksmethode 
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(par.2.3.2) en het vormen van een keten van bewijs. De onderzoeksmethode interpretive 
interactionism schrijft voor dat er onderscheid is tussen de bracketingfase om de tracks te 
zoeken, de fase om de scripts te formuleren (construction) en de contextualisation fase om de 
mogelijke protoscripts te onderkennen. Het eerste cluster vindt daarom plaats met 5 
therapeuten ter bepaling van de tracks en daarna, na de scriptanalyse een cluster met drie 
interviews (de resultaten van par.4.3.3 delen met de geïnterviewden) om de scripts in hun 
context te plaatsen en protoscripts te formuleren.  
 
Tijdens de interviews is er zoveel mogelijk aan de geïnterviewden gevraagd de situatie voor 
de invoering van de DBC te vergelijken met de situatie na de invoering van de DBC’s. De 
interviews worden opgenomen zodat ze achteraf geanalyseerd kunnen worden. De vragen die 
worden gesteld zullen een verband hebben met de literatuur en de regelgeving zoals die aan 
de orde is gekomen in par.3.2.2. Daarbij zullen de vragen een antwoordt geven op de 
probleemstelling en dit in samenhang met de laatste deelvragen (par.2.2). In par.3.2.1 is 
vastgesteld dat gedragscongruentie wordt getoetst aan twee voorwaarden : doen mensen wat 
van hen wordt verwacht en of mensen het zelf verantwoordelijk vinden zo te handelen. Dit 
zijn elementen die steeds terugkeren in de vragen. De belangrijkste vragen en de redenen 
waarom ze zijn gesteld zijn als volgt: 
 
1.  “Korter behandelen en het verdwijnen van activiteiten”; 
Uit par.3.2.2 en de literatuur (Lowe en Doolin, 1999) blijkt dat de invoering van een DBC-
systeem leidt tot de tendens van korter behandelen en het verdwijnen van activiteiten met 
name bij de diagnosestelling en bij behandelvormen. Uit de literatuur blijken twee elementen 
van belang: a) korter behandelen en b) het verdwijnen van activiteiten. Het korter behandelen 
is in het interview verwerkt door te vragen of de therapeut deze tendens onderkent en 
vervolgens als dat zo is te vragen welke invloed dit gehad heeft op zijn werk met de patiënt. 
Ook is gevraagd of hij zelf ook korter is gaan behandelen of niet (gedragscongruentie). Het 
verdwijnen van activiteiten is in het interview verwerkt door allereerst te vragen of de 
therapeut dit ook zo heeft ervaren, en als dit vervolgens bevestigend is beantwoord welke 
activiteiten dit betreft. Er is gevraagd wat de therapeut hiervan vindt om er achter te komen of 
er sprake is van weerstand (gedragscongruentie).   
 
2. “Opbrengsten van de  DBC”; 
Uit par.3.2.2 en de literatuur (Covaleski et al., 1993 ; Preston, 1992) blijkt  dat de sturing op 
opbrengsten van de instelling een belangrijkere rol is gaan spelen bij de DBC. Er is hier een 
inhoudelijk element waar de vragen op aansluiten namelijk : de opbrengst van de DBC. Er is 
een verband gelegd in de interviewvragen tussen het sturen op diagnosestelling vanuit de 
organisatie en de opbrengst. Allereerst is gevraagd of dit verband er is en als dit zo is of men 
dit volgt (gedragscongruentie). Gevraagd is wat men vindt van de sturing op de diagnostiek 
om te achterhalen of er sprake is van weerstand. Ook is gevraagd of de therapeut een eigen 
praktijk heeft. Deze therapeuten hebben een scherp inzicht in de relatie tussen de DBC en de 
opbrengst vanwege het directe belang in de persoonlijke sfeer. Op basis daarvan is doorge-
vraagd hoe men met de diagnosestelling omgaat om er achter te komen of een en ander in 
overeenstemming is met de uitgangspunten van de DBC (gedragscongruentie).    
 
3.“Comorbiditeit en de DSM IV”; 
Uit par.3.2.2 en de literatuur (Veeninga, 2006 ; Bouwman, 2006) blijkt dat men een patiënt 
meerdere diagnoses kan geven (comorbiditeit) en dat dit komt doordat de DSM-IV 
classificatie die in de GGZ gehanteerd wordt daar mogelijkheden geeft, en omdat deze 
diagnose classificatie alleen de buitenkant van een aandoening beschrijft. Uit de literatuur 
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blijken de volgende inhoudelijke elementen van belang: a) een patiënt kan men meerdere 
diagnoses toekennen, b) de DSM –IV classificatie wordt voor de DBC gesteld. Ten aanzien 
van element a) is gevraagd aan de therapeut of hij dit onderkend en waarom. Ten aanzien van 
punt b) is vervolgens gevraagd hoe zich de DSM classificatie in de praktijk vertaald (gedrags-
congruentie). Vervolgens is de therapeut gevraagd wat hij ervan vindt als er verschil is tussen 
de DSM –IV theorie en de praktijk om er achter te komen of er weerstand is (illusion of 
control).  
 
4.“Administratieve verplichtingen”; 
Conform de literatuur over DBC’s (Covaleski et al., 1993 ; Lowe en Doolin, 1999) blijkt met 
name de werkdruk die voortvloeit uit de administratieve verplichtingen groter dan vroeger. 
Het gaat om het inhoudelijk element “ toename van de administratieve verplichtingen”. Dit 
wordt vertaald naar vragen door een verband te leggen met het kwaliteitsaspect en de 
administratieve verplichtingen die hiermee samenhangen vanuit de wettelijke WGBO regels. 
Er is gevraagd of de therapeut de toename aan verplichtingen ervaart. Als dat zo is wordt 
verder gevraagd waar die toename gevoeld wordt en vervolgens hoe daar mee omgegaan 
wordt (gedragscongruentie?).  Ook is de vraag aan de orde gekomen hoeveel extra tijd de 
administratieve verplichtingen de therapeut kost en in welke mate dit impact heeft op het 
contact met de patiënt. Het doel van deze vraag  is het zoeken naar weerstand (illusion of 
control). 
 
5. “Productiedruk ”; 
Van productiedruk wordt melding gemaakt in de literatuur (Covaleski et al, 1993 ; Lowe en 
Doolin, 1999) bij de DBC. Naast de vraag die gesteld is of de therapeut productiedruk ervaart 
is de vraag gesteld waar zich die productie in uit. Volgens is de vraag gesteld wat dit voor 
consequenties heeft op het werk van de therapeut, de relatie met zijn patiënt en zijn functio-
neren. Het vermoeden bestaat dat dit een element zou kunnen zijn waarmee  gedrag 
congruentie aangetast kan worden. Een en ander kan met andere vragen tijdens de interviews 
uitgediept worden. 
 
6. “Kwaliteitseisen”; 
In par.3.2.2 is vastgesteld dat bij de invoering van de DBC er een aantal kwaliteitseisen zijn 
aangescherpt conform art.454 WGBO en Zorgverzekeraars Nederland : de eis tot certificering 
ten behoeve van de financiering. Een uitvloeisel hiervan is de eerdergenoemde 
administratieve druk. Maar deze regelingen hebben naast administratieve druk natuurlijk 
bepaalde elementen waarover de therapeut een mening heeft, wat vervolgens leidt tot een 
bepaalde attitude. Daarom is het inhoudelijk element “ het patiëntenplatform” toegevoegd. Er 
wordt ook in algemene zin een vraag gesteld of er nog andere elementen zijn die de therapeut 
kan benoemen in dit kader. Het patiëntenplatform is gekozen omdat de therapeut hier een 
(verbindende ) rol zou kunnen hebben en misschien zelf wel zou moeten spelen. De vraag is 
dan ook : doet hij dit ook (gedragscongruentie)? Hoe ziet hij zijn rol? Ook aan deze vragen zit 
een element van anticiperen op wat de therapeut verteld en daarop doorvragen.  
 
7. “Keuzevrijheid en de DBC”; 
Uit bijlage 1 en par.3.2.2. blijkt dat een van de uitgangspunten van de DBC het script “biedt 
de patiënt meer keuzevrijheid” is. Een inhoudelijk element is de doelstelling van de DBC : 
name-lijk meer keuzevrijheid voor de patiënt. De vraag die hiermee samenhangt luidt : is dit 
ook zo volgens de therapeut die hier ook voor een deel in zou kunnen faciliteren (gedrags-
congruentie)? Er wordt bij deze vragen een verband gelegd met een actueel onderwerp, 
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namelijk de wachtlijst. De aanname is dat het verdwijnen van een wachtlijst voor meer 
keuzevrijheid voor de patiënt zorgt.   
 
8.“Nieuwe ontwikkelingen en DBC”; 
Dit sluit aan bij het thema toekomst en de DBC zoals in par.3.2.2 is beschreven omdat het een 
aantal kwesties benoemd die zeer actueel zijn zoals het elektronisch patiënten dossier (EPD) 
in samenhang met de wettelijke eisen ten aanzien van het dossier. Het EPD is hier dan ook het 
inhoudelijk element. Het vermoeden bestaat dat niet alles in een EPD vermeld gaat worden als 
het onduidelijk is wie er allemaal toegang tot die informatie heeft. De vragen zijn er daardoor 
op gericht er achter te komen welke informatie de therapeut wel en niet in het dossier gaat 
vermelden bij bepaalde gradaties van toegankelijkheid. De vraag is of er dan nog 
gedragscongruentie mogelijk is ten aanzien van de wettelijke dossiereisen.   
 
4.3.2  De tracks 
 
Er gaat in eerste instantie tijdens het eerste cluster interviews gezocht worden naar tracks. Een 
track is eigenlijk het beslissingsmoment dat de onderzoeker onderkent tijdens of na het 
afnemen van het interview. Voor het vinden van een track zoekt men naar een soort 
gemeenschappelijke noemer, dat kan een gezamenlijk probleem zijn, een gezamenlijke 
opvatting, of ervaring (Gioia en Manz, 1985). Dit levert een soort generieke track. Er kunnen 
vervolgens elementen zijn in de manier waarop de therapeuten omgaan met het probleem, of 
de situatie. Er wordt tevens gezocht naar een track dat de richting bepaald die de therapeut, of 
een aantal therapeuten kiest (gedrag). Zo’n specifieke track wordt voorafgegaan door 
keuzepunten (Lord en Kernan, 1987). Het gaat er om eerst de keuzepunten vanuit de 
interviewresultaten te onderkennen en van daaruit de track te benoemen. Het aantal tracks in 
het onderzoek staat van tevoren niet vast maar wordt bepaald door de interviewvragen en de 
respons die daaruit volgt, dat wil zeggen of er sprake is van keuzepunten die leiden tot 
padafhankelijkheid (tracks). 
De belangrijkste tracks die naar aanleiding van de interviews zijn gevonden zijn als volgt 
geformuleerd: 
 
1.  “Het volgen van het stepped care principe”; 
Uit de interviewvragen blijkt: dat de therapeuten een tendens onderkennen van korter 
behandelen, men conformeert zich aan het stepped care principe (eerst kort behandelen en 
later als dat nodig is intensiever) dat daarmee samenhangt en er is geen grote weerstand tegen. 
Het volgen van stepped care is een descriptive code (track) omdat het gaat om een door veel 
therapeuten aanvaard -blijkt uit de antwoorden van de interviews- criterium (Gioia en Manz, 
1985) en het houdt in dat men een patiënt eerst de kans geeft met een wat lichtere behandeling 
de problemen aan te pakken of deze te verminderen om daarna pas over te gaan op een 
zwaardere therapie.  
 
Men vermoedt dat er een attitudeverandering gaat ontstaan ten aanzien van de diagnostiek als 
de bekostiging gaat veranderen maar op dit moment is dat niet het geval. Er is geen weerstand 
ten aanzien van sturing op de diagnostiek bij bijvoorbeeld de DBC persoonlijkheidsstoornis. 
De sturing op diagnostiek is geen track omdat er geen gedrag uit voortvloeit met padaf-
hankelijkheidscriteria (Lord en Kernan, 1987) of een gezamenlijke opvatting (Gioia en Manz, 
1985). 
 
2.“Diagnose stellen op basis van urgentie”; 
31 
 
Ten aanzien van het statement “ een patiënt kan men meerdere diagnoses toekennen” wordt 
inderdaad door de therapeut onderkend dat een patiënt op grond van DSM -IV kenmerken in 
meerdere DBC groepen kan worden geplaatst. In de praktijk wordt de patiënt veelal geschaald 
in de DBC waar de hoogste nood is, de problematiek het meest urgent en dat is een track 
omdat het om een keuze van therapeuten gaat die algemeen aanvaard is (Gioia en Manz, 
1985) blijkt uit de interviews. Er is geen weerstand op dit punt. 
 
3. “Verband tussen zwaarte diagnose en de behandelfrequentie”; 
Een punt dat ook bij de beantwoording van vraag drie naar voren komt is dat de therapeut het 
noodzakelijk vindt een behandeling met een hogere frequentie te rechtvaardigen met een 
zwaardere diagnose. Ook dit is een track omdat het hier gaat om gedrag dat door een aantal 
therapeuten is genoemd (Lord en Kernan, 1987) na doorvragen tijdens het interview. Er is 
geen weerstand gebleken met betrekking tot dit onderwerp. 
 
  4.“Administratieve druk verminderen”; 
Er blijkt inderdaad bij de therapeuten een gevoel dat de administratieve druk is toegenomen. 
Bij meerdere personen uit zich dit in weerstand (Scapens, 1994; Verstegen, 2006). Die 
toename van administratieve druk zit hem met name in het meer exact verantwoorden wie er 
is gezien en wat er aan de patiënt is gedaan. Er wordt ook vaak een gevoel beschreven dat 
men zaken dubbel moet administreren. Het uit zich wel in het niet meer toekomen aan 
bepaalde zaken, of het oppervlakkiger uitvoeren van administratieve zaken. Uit de interviews 
blijkt er een noodzaak bij verschillende therapeuten om administratieve druk te verminderen 
(Lord en Kernan, 1987) dat zich bij een aantal therapeuten vertaalt in gedrag om zaken 
minder nauwkeurig of onvolledig te verantwoorden.  
 
  5. “Omgaan met no show”; 
Er blijkt inderdaad een verhoogde productiedruk sinds de invoering van de DBC. Die 
productiedruk blijkt zich met name te uitten in het begrip no show. No show wil zeggen dat 
een patiënt niet op zijn afspraak komt. Die no show vertaalt zich in minder productiviteit 
omdat de therapeut zijn caseload of productieafspraak niet kan halen. Niet elke therapeut 
voelt dit overigens in dezelfde mate (weerstand) en ook niet iedere therapeut gaat er op 
dezelfde manier mee om. Maar de interviews laten zien dat die productiedruk zich kan  
vertalen in het schrijven van activiteiten die niet zijn gepasseerd. Er is hier sprake van 
weerstand conform Burns en Viavio (2001). De produktiedruk en no show die daaruit volgt 
bepaald hoe de therapeut met die weerstand om gaat (Lord en Kernan, 1987) zoals blijkt uit 
de respons. 
 
6. “Patiëntenplatform aanbevelen op verzoek”; 
Ten aanzien van het inhoudelijk element patiëntenplatform blijkt dat de attitude die de 
therapeut heeft ten aanzien van het platform bepaald of hij zijn patiënten hierover informeert. 
In algemene zin gaat een therapeut uit zichzelf geen patiënten voorstellen voor het platform 
(Gioia en Manz, 1985) alleen als het op verzoek is. Er is geen weerstand met betrekking tot 
het patiëntenplatform.  
 
7. “Niet bespreken van het behandelplan”; 
Een ander element dat de therapeuten zelf ter sprake brengen bij vraag 6 is het behandelplan. 
Een aantal therapeuten ziet dit soort eisen veelal als een uiting van de bureaucratie in de zorg 
die voor hun werk geen nut heeft. Als er weerstand (Scapens, 1994; Verstegen, 2006) is tegen 
het behandelplan uit zich dit in het niet bespreken van het behandelplan met de patiënt blijkt 
uit de interviews (een track/pad conform Lord en Kernan, 1987).  
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Ten aanzien van het element keuzevrijheid voor de patiënt blijkt dat de therapeuten niet de 
indruk hebben dat de patiënt meer te kiezen heeft in vergelijking tot vroeger. De agenda van 
de therapeut bepaald de afspraak, een therapeut gaat niet op andere tijden werken. In dit kader 
is ook gevraagd hoe het met de wachtlijsten staat. De wachtlijsten op de volwassenafdeling 
zijn net zo lang als vroeger en op de kinderafdeling zijn ze korter. De wachtlijsten worden 
meer als een organisatorische kwestie gezien dan een persoonlijke aangelegenheid. Geen 
gedrag en geen keuzepad van de therapeut en daarom is hier niet sprake van een track (Lord 
en Kernan, 1987). 
 
Ten aanzien van vraag 8: de therapeuten blijken in veel gevallen weerstand te hebben tegen 
invoering van het EPD. Als reden wordt genoemd dat het voor hen onaanvaardbaar is dat 
onbevoegden toegang hebben tot het dossier. De consequentie van het invoeren van het EPD 
zou kunnen zijn dat de kwaliteit van de dossiers minder wordt. Omdat het EPD nog niet is 
ingevoerd is er helaas nog geen concreet gedrag en dus ook geen track (Gioia en Manz, 1985; 
Lord en Kernan, 1987). 
 
De resultaten van de interviews staan samengevat in bijlage 10 (tabel 5) in het trackschema. 
De tracks hangen nauw samen met de scripts en de interviews die hieraan ten grondslag 
liggen en die worden in het vervolg besproken.  
 
4.3.3  Een uitleg : van tracks naar scripts ( een iteratief proces ) met interviews 
 
Er vindt een analyse plaats waarbij de tracks zijn vertaald in scripts. Daarbij moet worden 
vermeld dat de scripts een classificering nodig hebben om een conclusie te kunnen trekken of 
er sprake is van “gedragscongruentie” en mogelijk een “ illusion of control”  en daarom 
moeten ze als volgt kunnen worden geclassificeerd met :  C=cognitief dat wil zeggen dat de 
geïnterviewde kennis heeft van dit script en B=behavioural dat wil zeggen dat de 
geïnterviewde wel of niet daarnaar handelt en dat verantwoord vindt. Met kennis hebben van 
het script wordt bedoeld dat de geïnterviewde het script kent als DBC beleid dat wordt 
gevoerd binnen de instelling. Zonder die twee (C/B) te classificeren kan er geen sprake zijn 
van een inferred performative script die nodig is om een conclusie te kunnen trekken of er 
sprake is van gedragscongruentie of een illusion of control (par.2.3.2). Met een performative 
script wordt in deze context bedoeld dat een therapeut zijn of haar mening en motivatie geeft 
ten aanzien van de DBC. Met inferred wordt bedoeld het vaststellen van het script en het 
classificeren van het script in een bepaalde context. Een resultaat zou bijvoorbeeld een 
illusion of control kunnen zijn, of dat het een verband heeft met een ander script. Hoe gaat 
men te werk om gedrag te duiden als script? Het is zaak te zoeken naar patronen. Als men 
meerdere personen dezelfde vraag voorlegt wordt niet hetzelfde antwoord gegeven maar van 
bepaalde elementen zal men kunnen vaststellen “hoe men te werk gaat “ met de DBC, welke 
criteria hanteert de therapeut, de gemeenschappelijke problemen, keuzes etc. En niet te 
vergeten de tracks vormen een leidraad. Dit zijn als het ware triggers voor het script. Men zal 
twee criteria hanteren: ten eerste herkent de therapeut het script? Dit classificeert men als 
cognitief (C). Handelt de therapeut naar dit script (B van behavioural)? Er zal ook kunnen 
blijken dat een bepaalde therapeut niet naar dit script handelt (¬B). Het iteratieve karakter bij 
het bepalen van het script zit hem eigenlijk in het testen van mogelijke scripts totdat men een 
verdedigbare formulering heeft van het script. Dit is een abstracte beschrijving daarom volgt 
hierna een overzicht van de gevonden scripts vanuit de interviewvragen (zie ook bijlage 10, 
tabel 6 en bijlage 3) en de tracks.  
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1. Script “het uitvoeren van kortere behandelingen stepped care”; 
 De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is “het volgen van het stepped care 
principe”. Deze constructie geeft een antwoord op de vraag of de therapeut het script “het 
uitvoeren van kortere behandelingen stepped care” kent (cognitief) en tevens of hij er naar 
handelt (behavioural). Deze constructie  levert het volgende op : de therapeut voert het script 
stepped care in algemene zin uit zonder weerstand (bijlage 10, tabel 5). Er is geen illusion of 
control ten aanzien van dit script.  
 
 
2. Script “Het schrijven van een diagnose dat zwaarder is dan nodig in verband met de 
verantwoording(evidence)”; 
 De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is “verband tussen zwaarte diagnose en 
de behandelfrequentie ” Er is bij dit script gebruik gemaakt van de constructie om na te 
vragen wat bepaalde wijzigingen in de productstructuur van de DBC voor invloed kan hebben 
op de diagnose. Hier komt uit naar voren dat de therapeut natuurlijk gewoon de diagnose stelt 
die aanhaakt bij de problematiek en urgentie (track 2) maar daarbij ook rekening houdt met de 
zwaarte en de benodigde frequenties die nodig zijn om de diagnose extern (richting de 
financier) te rechtvaardigen. Dit ligt duidelijk scherper dan vroeger. De therapeuten hebben in 
het algemeen geen weerstand ten aanzien van dit onderwerp (bijlage 10, tabel 5). 
 
3. Script “meer activiteiten schrijven”; 
De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is “de administratieve druk 
verminderen”. Om dit te onderzoeken met de interviews is bij het script “meer activiteiten 
schrijven” gebruik gemaakt van de volgende constructie : er is gevraagd of men een toename 
van de werkdruk ervaart. Daarbij is ook een indirect aspect aan de constructie toegevoegd 
namelijk er is gevraagd naar de normtijden in algemene zin en of er activiteiten verdwenen 
zijn bij de DBC. Tijdens de meeste interviews beginnen de therapeuten vaak zelf over de 
administratieve druk, hoewel dit niet voor allen geldt.  Deze constructie van vragen bied de 
mogelijkheid om naast het vaststellen van weerstand andere knelpunten te onderkennen, Er 
blijkt geen knelpunt bij verdwenen activiteiten te liggen maar wel een knelpunt bij 
administratieve lasten. Ten aanzien van dit punt is er duidelijk sprake van weerstand (bijlage 
10, tabel 5) maar het uit zich niet rechtstreeks in een “illusion of control”.  
 
4. Script “Het schrijven van activiteiten die niet zijn gepasseerd”; 
De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is “omgaan met no show ”. Om dit verder 
te onderzoeken is gebruik gemaakt van de constructie om in te zoomen op de relatie met de 
patiënt en de no show van diezelfde patiënt. Het beeld dat uit de interviews komt is niet 
eenduidig ten aanzien van het script “het schrijven van activiteiten die niet zijn gepasseerd”. 
Een aantal therapeuten hebben weinig no show omdat ze een bepaalde strategie volgen door 
de patiënt vrij snel te confronteren met het probleem, anderen volgen niet zo’n strategie en 
hebben er meer problemen mee wat het risico op het uitvoeren van dit script groter maakt. 
Wat wel duidelijk is dat de productiedruk die door de DBC groter is geworden weerstand 
oproept wat zich kan uiten in het volgen van dit script(bijlage 10, tabel 5). 
 
5. Script “Het behandelplan wordt besproken”; 
 De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is “niet bespreken van het behandel- 
plan”. Daarbij valt op dat de ene therapeut het behandelplan bespreekt met de patiënt (wat de 
bedoeling is) en de andere niet. Aanleiding om wat dieper in te gaan op de constructie die 
leidt tot dit script. Er is tijdens de interviews in algemene zin gevraagd naar de toegenomen 
eisen ten aanzien van de patiëntendossiers ervan uitgaande dat men de vervelendste aspecten 
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zou benoemen. Dat bleek het behandelplan. De therapeuten die het behandelplan niet 
bespreken zijn degenen die er het nut niet van inzien. Men zou dit kunnen omschrijven als 
weerstand dat zich uit in een “ illusion of control”.  
 
 6. Script “Beveelt patiëntenplatform niet aan ”; 
De track genoemd vanuit de vragen en de literatuur  is  “patiëntenplatform aanbevelen op 
verzoek”. Om dit te onderzoeken is bij het script gebruik gemaakt van vragen die erop gericht 
zijn een beeld te krijgen of de therapeut het patiëntenplatform belangrijk vindt of niet. Men 
blijkt weinig betrokkenheid te voelen bij het patiëntenplatform. Het gevolg is dat men het 
eigenlijk niet met de patiënt over het patiëntenplatform heeft alleen als daar vanuit de 
instelling een verzoek toe wordt gedaan. Dit is niet in de geest van de DBC en daarom een “ 
illusion of control” maar niet door weerstand ten aanzien van het patiëntenplatform. 
 
Nu uitgelegd is hoe het onderzoek is uitgevoerd en de scripts zijn geconstrueerd kunnen  
mogelijke protoscripts worden gecontextualiseerd en geanalyseerd om de laatste openstaande 
deelvragen en de onderzoeksvraag te beantwoorden. 
 
 
 
Hoofdstuk 5  Analyse van de resultaten 
 
 
In dit hoofdstuk wordt het empirische gedeelte van het onderzoek verder uitgewerkt waarmee 
een antwoord zal worden geformuleerd op de volgende deelvragen: 
In hoeverre leidt invoering van de DBC tot de beoogde gedragscongruentie en vandaar tot 
doelcongruentie in de te onderzoeken organisatie(stap 3, figuur 1)? Is er sprake van een 
“illusion of control”? Aan het eind vindt beantwoording plaats van de hoofdvraag van het 
onderzoek vanuit de opeenvolgende deelvragen en daarna volgen de aanbevelingen(stap 4, 
figuur 1).  
 
 
5.1  Het contextualiseren van scripts tot protoscripts 
 
 De deelvragen zullen worden beantwoord met behulp van de protoscripts die een afgeleide 
zijn van de bevindingen uit par.4.3.3. Maar eerst meer over de protoscripts. 
 
Na de constructionfase waarvan de resultaten in (bijlage 10, tabel 6 en par.4.3.3) zijn 
beschreven wordt er gezocht naar mogelijke protoscripts. De laatste drie interviews zijn 
daarom op een iets andere manier afgenomen dan de voorafgaande vijf. Het verschil zit hem 
er in dat de geïnterviewden vooraf zijn geïnformeerd over par.4.3.3. Het doel hiervan is een 
bevestiging te krijgen met betrekking tot de juistheid van de scripts in de context van de 
protoscripts. Daarbij is een schema opgesteld per potentieel protoscript (Lord en Kernan, 
1987; Verstegen, De Loo, Nederlof, 2006). Die schema’s zijn te vinden in bijlage 11. Er zijn 3 
protoscripts gevonden die aan het gedrag van de therapeut gerelateerd kunnen worden en die 
zijn als volgt geformuleerd door de tracks in hun context te plaatsen vanuit de antwoorden op 
de vragen zodat er een samenhang ontstaat. 
 
Protoscripts “diagnostiek” en “opbrengst van de DBC”; 
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Vanuit de interviews en de daarbij gevonden tracks is er een combinatie van twee protoscript 
gevonden: het protoscript “ diagnostiek” en het protoscript “ opbrengst DBC”. Allereerst 
blijkt uit de interviews dat de DSM –IV classificatie het mogelijk maakt een patiënt meerdere 
aandoeningen toe te kennen en dat in de praktijk de classificatie weinig zegt over de karak-
teristieken van een aandoening op basis waarvan de behandeling wordt vastgesteld. De 
diagnose wordt daarom vaak vastgesteld met een diagnose die het dichtste ligt daar waar de 
nood en urgentie van de patiënt het hoogst is (track 2). Tegenwoordig komt daar nog een 
element bij en dat is het zogenaamde “ evidence based werken” dat vereist dat de diagnose 
zwaarte raakvlak moet hebben met de behandelzwaarte volgens de therapeuten (track 3). Deze 
diagnostische track 3 heeft een direct verband met het protoscript “opbrengst van de DBC”. 
Met dit protoscript hangen nog twee tracks samen. Ten eerste track 1 met betrekking tot het 
volgen van het stepped care principe. Er blijkt een tendens tot korter behandelen.  De manier 
waarop dit gebeurd wordt door de therapeut “ stepped care” genoemd. Dit “stepped care” 
behandelen komt erop neer dat een patiënt met korte therapie begint en later als dat nodig 
mocht zijn eventueel een langere therapie krijgt. Dit wordt niet door elke therapeut 
toegejuicht blijkt uit de interviews maar men volgt dit principe. Vanuit het DBC uitgangspunt 
is deze werkwijze echter wel doelmatig. Een laatste track die met het protoscript “opbrengst 
van de DBC” samenhangt is track 5 “omgaan met no show”. Die no show blijkt zich te 
openbaren als de patiënt niet op zijn afspraak verschijnt. Als dit veelvuldig gebeurd dan kan 
de therapeut zijn caseload of productieafspraak niet realiseren. Het kan resulteren in het 
schrijven van activiteiten die niet hebben plaatsgevonden. Uit de interviews blijkt dit plaats te 
vinden vanuit weerstand (Burns en Viavio, 2001).   
 
Protoscript “ kwaliteit en attitude vanuit de therapeut”  ; 
 
Er is ook nog een protoscript “ kwaliteit en attitude vanuit de therapeut” dat vanuit de 
interviews en de daarbij behorende tracks is geformuleerd. Deze tracks hebben als men ze in 
de context plaats van kwaliteit een gemeenschappelijk element is en dat er iets is dat het 
gedrag van de therapeut bepaald en dat gemeenschappelijk element is “ attitude” want die 
attitude bepaald zijn gedrag. Allereerst blijkt uit track 6 “patiëntenplatform aanbevelen op 
verzoek” dat ten aanzien van het patiëntenplatform therapeuten veelal alleen patiënten 
aanbevelen voor het platform als het hem verzocht wordt. Ten aanzien van het behandelplan 
is er track 7 “niet bespreken van het behandelplan” met de patiënt door weerstand (Scapens, 
1994; Verstegen, 2006) . Met het protoscript “kwaliteit en attitude vanuit de therapeut” hangt 
ook track 4 “administratieve druk verminderen “  samen. Elke patiëntactiviteit moet voor de 
financiering worden verantwoordt en dit geeft veel extra werk. Men ziet niet altijd het nut van 
al die administratie en dat leidt ertoe dat dit niet altijd alles even secuur gebeurd in 
vergelijking tot vroeger. Ook dit geeft procedurele weerstand (Scapens, 1994; Verstegen, 
2006) bij de therapeut. De protoscripts staan schematisch in bijlage 11 vermeld. 
  
 
5.2  De centrale onderzoeksvraag, recapitulatie en aanbevelingen 
 
Van deelvragen naar de centrale onderzoeksvraag; 
 
De eerste deelvragen luiden:  wat is management control en wat is een DBC?  Aan het begin 
van hoofdstuk 1 is vastgesteld dat de DBC een vorm van management control is. Management 
control is het plannen en coördineren van activiteiten, het communiceren en evalueren van 
informatie en het nemen van beslissingen. Management control biedt ook aanknopingspunten 
om mensen mee te beïnvloeden om hun gedrag te veranderen (par.3.1). Een DBC typeert het 
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geheel van activiteiten van de zorgaanbieders voortvloeiend uit de zorgvraag van de patiënt. 
De DBC is een product geworden waar men een prijs aan hangt. De DBC is gerelateerd aan 
gedrag, voldoet aan de voorwaarden en is daarom een vorm van management control.  
De  derde deelvraag gaat om het verband uit te leggen tussen DBC en management control 
vanuit de literatuur. Alvorens die vraag te kunnen beantwoorden dient eerst vast te worden 
gesteld wat gedragscongruentie is omdat dit een gemeenschappelijk element is tussen de DBC 
en management control. Er blijken twee criteria van belang om te toetsen of er 
gedragscongruentie is, namelijk doen mensen wat er van hen wordt verwacht en vinden 
mensen het zelf verantwoordelijk om zo te handelen? In de management control literatuur 
spelen een aantal criteria die het verband tussen management control en de DBC aanscherpen. 
Het gaat om de begrippen weerstand (Burns en Viavio, 2001), kritische veranderingen 
(Scapens, 1994), het verdwijnen of veranderen van bestaande activiteiten (Verstegen, 2006) 
en het begrip betrokkenheid (Vanberg, 1992). 
De deelvraag die hierna aan de orde komt luidt : wat kan het onderzoek toevoegen aan de 
bestaande literatuur van management control (DBC) en “ illusion of control”? Een “illusion of 
control” is gedefinieerd als onderzoek naar het niet volgen van gedrag door de therapeut dat 
voortvloeit uit de DBC en haar voorschriften (vanuit regelgeving en uit de literatuur). Het 
onderzoek maakt het mogelijk (par.3.2.2) een verband te leggen tussen het begrip weerstand 
en een geconstateerde “ illusion of control”. Er kan vervolgens vastgesteld worden wat voor 
soort weerstand het betreft. Ook kan vastgesteld worden welke onderliggende aspecten van 
weerstand leiden tot die weerstand.  
De volgende deelvraag betreft: hoe heeft de organisatie de voorwaarden van de DBC vertaald 
in strategische doelen? Die strategische doelen zijn in par.3.2.2 ondergebracht in een viertal 
thema’s. De strategische doelen zijn uitvloeisel van DBC uitgangspunten van VWS, 
regelgeving (art.454 WGBO en Zorgverzekeraars Nederland) in samenhang met de DBC 
literatuur (Covaleski, Michelman en Dirsmith, 1993; Preston, 1992; Lowe en Doolin, 1999).  
Nadat de strategische doelen zijn vastgesteld resteert de uitwerking van het onderzoek (H.4) 
en de bepaling van scripts. Ten aanzien van scripts zijn er twee deelvragen: wat zijn scripts en 
welke soorten scripts zijn er? Scripts beschrijven gedragingen van en situaties tussen groepen 
mensen of individuen die karakteristiek zijn voor een bepaalde situatie, en daarmee een 
terugkerend karakter hebben (Lord en Kernan, 1987;  De Loo, Verstegen en Nederlof, 2006). 
In par.2.3.1 is vastgesteld dat er gezocht moet worden naar cognitieve scripts (een script dat 
de therapeut herkent), vervolgens wordt er gezocht naar behavioural scripts (het script dat 
wordt uitgevoerd door de therapeut). Een cognitief script hoeft niet gelijk te zijn aan een 
behavioural script. Vervolgens speelt de betekenis die de onderzoeker aan het script toekent 
een rol, het script wordt hiermee een inferred script. Zo kan men komen tot inferred 
performative scripts zoals in par.4.3.3 zijn geformuleerd. Dan kan men met deze scripts, door 
ze in samenhang met elkaar te plaatsen (context), een protoscript (par.5.1) formuleren 
waarmee de centrale onderzoeksvraag kan worden beantwoord. Tot zover een samenvatting 
van het proces tot de laatste twee deelvragen. Hierna vindt een analyse plaats die leidt tot 
beantwoording van de laatste deelvragen. De analyse vindt plaats met behulp van de 
protoscripts en de onderliggende waarden.   
 
Een analyse vanuit de protoscripts; 
 
Als men de combinatie van de protoscripts “ diagnostiek” en “opbrengst van de DBC” (fig.3, 
bijlage 11) beoordeeld naar de laatste twee deelvragen is er niet direct aan te geven of er 
sprake is van een “ illusion of control”. Ten aanzien van het belangrijke protoscript “ 
diagnostiek” in samenhang met track 2 “diagnose stellen op basis van urgentie ” blijkt uit de 
interviews dat de therapeut zich keurig aan de regels houdt want het lijkt vanuit de DSM –IV 
37 
 
uitgangspunten ook het meest voor de hand te liggen dat de patiënt een diagnose gesteld krijgt 
die gerelateerd is aan het zwaarste deel van zijn probleem. Uit de interviews blijkt echter ook 
dat de therapeut zich realiseert dat er te manipuleren valt met dit systeem omdat een patiënt 
meerdere aandoeningen tegelijk kan hebben. Met deze constatering wordt het onduidelijker 
om te stellen dat er door de therapeuten gedragscongruent wordt gehandeld. Men zou als 
uitgangspunt kunnen kiezen : er wordt gedragscongruent gehandeld tot het tegendeel wordt 
bewezen. Men kan deze kwestie ook van de andere kant bezien door zich af te vragen : is er 
aanleiding voor de therapeut om niet de juiste diagnose te stellen? Vanuit de financiering is 
die aanleiding er op dit moment niet. Er zijn geen DBC’s die bij de zelfde tijdseenheid veel 
meer opleveren dan andere, echter sommige DBC’s mogen wel langer doorlopen en dat hangt 
met de zwaarte van de diagnose samen. Dan komt men bij het protoscript “ opbrengst van de 
DBC” waar track 3 “het verband tussen zwaarte diagnose en de behandelfrequentie” aan 
gerelateerd is. Die track leidt tot script 3 “ het noodgedwongen schrijven van een diagnose die 
zwaarder is dan nodig in verband met de verantwoording”. Een zwaardere diagnose 
rechtvaardigt het om langer te mogen behandelen. Het is geen “ illusion of control” maar men 
kan het zien als een soort speelruimte dat de therapeut heeft. De DSM –IV systematiek stelt 
de therapeut in staat de diagnostiek ruim te interpreteren. Een therapeut gaf het voorbeeld van 
een onderzoek waarbij vier psychiaters gevraagd werd een patiënt te beoordelen. Ze kwamen 
op een na allen op een andere diagnose uit voor eenzelfde patiënt. De vraag is of dit doelmatig 
is zoals de bedoeling is bij een DBC. Misschien is de DSM –IV wel niet helemaal geschikt 
voor de DBC zoals in de literatuur wordt gesuggereerd (Bouwman, 2006 en Veeninga, 2006).   
Aan het protoscript “ opbrengst van de DBC” is ook de track “omgaan met no show ” 
gekoppeld dat resulteert in het script “activiteiten schrijven die niet zijn gepasseerd”. Ook dit 
is het gevolg van weerstand (Burns en Viavio, 2001) maar belangrijker is dat dit wel een 
illusion of control betekend want dit is niet volgens de regels hoewel het wellicht alleen 
voorkomt bij therapeuten die hun no show percentage niet in de hand kunnen houden zoals 
door therapeuten is gesuggereerd.  
 
Het derde protoscript dat is geformuleerd is “ kwaliteit en attitude vanuit de therapeut”. Er 
zijn  drie tracks gelieerd aan dit protoscript. De eerste track is het “niet bespreken van het 
behandelplan”. Het behandelplan is ingevoerd met de DBC binnen deze instelling. Er moet 
een formele overeenkomst zijn met de patiënt en die wordt bestendigd in een formulier dat 
behandelplan heet en waarin staat wat het probleem is van de patiënt en hoe daaraan gewerkt 
gaat worden. Zo’n behandelplan moet regelmatig herzien worden. Een aantal therapeuten 
heeft hier weerstand tegen en bespreekt het bijvoorbeeld niet met de patiënt (Scapens, 1994; 
Verstegen, 2006). Dit kan men toch zien als een illusion of control in zekere zin, dat wil 
overigens niet zeggen dat het plan er niet is. Maar het beleid is er op gericht het te bespreken 
met de patiënt. 
Ten aanzien van het patiëntenplatform speelt iets soortgelijks, de track is hier: het 
patiëntenplatform aanbevelen op verzoek. De therapeuten worden geacht er ten aanzien van 
het patiëntenplatform een stimulerende rol in te spelen, maar doen dat niet blijkt uit de 
interviews. Men is hoogstens bereid het platform te ondersteunen op nadrukkelijk verzoek. Er 
wordt niet gedragscongruent gehandeld naar de uitgangspunten van de DBC. Ook hier is het 
probleem dat de rol van de therapeut niet expliciet beschreven staat maar alleen dat de 
instelling een patiëntenplatform moet faciliteren en stimuleren. Een issue in dit verband 
waarnaar is gevraagd bij de interviews was “keuzevrijheid voor de patiënt”. Ook ten aanzien 
van dit punt is de patiënt er vergeleken met vroeger niet veel mee opgeschoten. Uit de 
interviews blijkt dat de patiënt niet meer keuzevrijheid heeft dan vroeger. Er is in het kader 
van keuzevrijheid geprobeerd het issue meer concreet te maken door te vragen naar de 
wachtlijsten. Uit de interviews blijkt dat de therapeut wachtlijsten meer ziet als een 
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organisatorisch probleem dat men op kan lossen door bijvoorbeeld meer mensen aan te 
nemen. De leiding ziet het als een probleem dat de therapeuten onderling op moeten lossen. 
Maar dit voorbeeld maakt duidelijk dat er niet altijd wordt gehandeld in de geest van het 
uitgangspunt van de DBC. 
Aan het protoscript “kwaliteit en attitude vanuit de therapeut” is de track “administratieve 
druk verminderen” gekoppeld. Tegen administratieve verplichtingen is weerstand gebleken 
tijdens de interviews (Scapens, 1994; Verstegen, 2006). Deze weerstand leidt echter niet tot 
een illusion of control maar de therapeuten noemen wel een gevolg van die verplichtingen 
namelijk het doen van een dubbele administratie en dat men dingen minder nauwkeurig gaat 
uitvoeren dan in het verleden. Dat vindt men wel een probleem. Er is dus gedragscongruentie 
maar een vermindering van kwaliteit en dat is niet de bedoeling van de DBC.  
 
      
De centrale onderzoeksvraag; 
 
De centrale onderzoeksvraag die beantwoordt kan worden is als volgt geformuleerd: in 
hoeverre leidt de beïnvloeding van gedrag als gevolg van de invoering van de DBC 
methodiek tot het dichterbij brengen van de strategische organisatiedoelen (figuur 1, stap 4)? 
In het algemeen kan gesteld worden dat het gedrag van de therapeut de strategische 
organisatiedoelen (par.3.2.2.,stap 1) volgt en het gaat dan om organisatiedoelen om 
kostenbewustzijn, klantgericht werken en transparantie van de kosten te verbeteren. Maar als 
men meer op detail, op script- en trackniveau kijkt blijkt dat dit in bepaalde gevallen of 
omstandigheden (door het systeem van classificeren) niet het geval is. Er is namelijk bij 
belangrijke organisatiedoelen een illusion of control aangetroffen. Men zou kunnen stellen dat 
de organisatiedoelen in veel gevallen wel worden nagestreefd maar het kan beter.  
 Er is er sprake van een “illusion of control” ten aanzien van kostenbewustzijn als sommige 
therapeuten hun patiënten die niet verschijnen op een afspraak verantwoorden als “show” 
vanwege de productiedruk door de DBC. Ten aanzien van klantgericht werken is er een 
“illusion of control” geconstateerd als een therapeut het behandelplan niet met de patiënt 
bespreekt vanwege weerstand. Tevens werkt de wijze waarop therapeuten omgaan met het 
patiëntenplatform tot een “illusion of control” omdat ze daarmee niet actief bijdragen aan dit 
platform, iets dat wel het uitgangspunt is. Ten aanzien van transparantie is geen “illusion of 
control” vastgesteld omdat de procedures gewoon gevolgd worden. Ten aanzien van 
kostenbewustzijn kan sprake zijn van manipuleren bij het vaststellen van de diagnose (niet 
aangetoond overigens) door het karakter van het DSM –IV systeem dat de mogelijkheid geeft 
een patiënt meerdere diagnoses toe te kennen. Dit past niet bij het doelmatigheidstreven van 
de DBC. Uit de interviews blijkt dat de invoering van het EPD ook tot een “illusion of 
control” kan leiden vanwege privacyargumenten en weerstand (conform par.3.1). Het EPD is 
in de organisatie echter nog niet ingevoerd. De “illusion of control” elementen die tijdens de 
interview zijn aangetroffen hebben te maken met weerstand  door nieuwe en veranderde 
routines (Scapens, 1994; Verstegen, 2006) of ze hebben te maken met financieel, 
economische aspecten (Burns en Viavio, 2001). Er zijn geen weerstand elementen 
aangetroffen die met betrokkenheid (Vanberg, 1992) of met te veel controle (Granlund en 
Lukka, 1998) te maken hebben.  
 
Aanbevelingen; 
 
De belangrijkste aanbevelingen betreffen het verminderen van de weerstand met betrekking 
tot veranderende routines (Scapens, 1994; Verstegen, 2006) en weerstand die te maken heeft 
met financieel, economische aspecten (Burns en Viavio, 2001). Veranderende routines zullen 
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beter uitgelegd en gemotiveerd kunnen worden aan de therapeut voordat men ze gaat 
invoeren. Het heeft ook te maken met acceptatieprocessen die niet optimaal verlopen. Soms 
komt het doordat het nut van de DBC regel niet voldoende duidelijk kan worden gemaakt 
zodat men het alleen ziet als werkdruk. Het komt ook voor dat de DBC regels niet expliciet 
aangeven wat de rol van de therapeut is zoals bij het patiëntenplatform en bij het behandelplan 
en dan ziet men een onttrekkende beweging van de therapeut dat zich uit in gedrag als : dit is 
niet mijn zaak etc. Dit kan met vermijden door de rol en de verwachtingen ten aanzien van de 
therapeut expliciet te benoemen. Verder kan gedacht worden aan verbetering van kwaliteit. 
Verbeter de klantgerichtheid door de wachtlijsten te verkorten en de duur van de 
onderzoekstrajecten binnen de instelling te verkorten. Er zijn hier al goede suggesties gedaan 
door de therapeuten zelf, te weten het gericht opleiden van therapeuten en het differentiëren 
van onderzoeken zodat die korter worden en kwalitatief nog meer op de patiënt toegespitst.  
Er zal vanuit de organisatie meer aandacht moeten komen voor de patiëntenraad. Wat er nu 
gebeurd is heel low level, er zal toch een soort vorm gezocht moeten worden waarin er meer 
aandacht voor komt. Hetzelfde kan gesteld worden ten aanzien van het behandelplan wat een 
kwaliteitsonderdeel is dat ook van belang is bij de certificering: gewoon bespreken met de 
patiënt.  
Ten aanzien van de diagnosestelling valt er niet zo veel te veranderen. De diagnoses worden 
vastgesteld in een vergadering met meerdere therapeuten zodat er toch meerdere therapeuten 
bij betrokken zijn en de hoofddiagnose naar waarde wordt vastgesteld. De therapeuten hebben 
zelf geen invloed op de vaststelling van de tarieven. Het risico van het gebruiken van de DSM 
4 als classificatiemethode ligt hier bij de wetgever en de zorgverzeke-raar (als de prijzen 
bijvoorbeeld worden losgelaten).  
 
Vervolgonderzoek en beperkingen; 
 
In par.4.2 is gesteld dat de externe validiteit van het onderzoek beperkt is omdat het 
onderzoek is uitgevoerd binnen één instelling. In het onderzoek is er niet zozeer weerstand 
vastgesteld ten aanzien van de DSM systematiek (zoals wel in de literatuur is aangetroffen) 
als bekostigingsinstrument maar wel dat er ruimte is tussen dit classificatiesysteem en de 
praktijk en dat is ook in de literatuur vermeld. Het strekt tot aanbeveling te onderzoeken hoe 
zich die ruimte manifesteert en hoe men er mee omgaat in andere GGZ organisaties waar men 
met andere producten werkt. Het gaat er dan met name om te kijken hoe die instellingen 
classificeren en hoe zich dit verhoudt tot de DSM, maar ook door te kijken hoe men in het 
verleden de diagnose stelde in relatie tot het heden. Van daaruit kan men met de 
onderzoeksresultaten misschien komen tot een aanbeveling die de ruimte tussen DSM en de 
praktijk kleiner kan  maken zodat de doelmatigheidsdoelstelling van de DBC dichterbij komt. 
Dit is een aanbeveling voor vervolgonderzoek die op het werkterrein van de therapeut zelf  
ligt. Er is inmiddels een DSM-V systeem in de maak dat wellicht een bijdrage kan leveren aan 
de oplossing van dit probleem. Een andere aanbeveling is onderzoek te doen naar stijging van 
de administratieve lasten door de DBC in relatie tot doelmatigheid door in verschillende 
organisaties te kijken hoe men tegen de werkdruk die is veroorzaakt door de DBC aankijkt en 
tegelijk hoe men bepaalde processen heeft ingericht. Dit kan leiden tot een aanbeveling om 
bepaalde processen misschien anders in te richten en om van elkaar te leren.  
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42 
 
 Bijlage 1 : algemene uitgangspunten DBC volgens VWS 
 
Algemene organisatiedoelen 
Geformuleerd door VWS 
Afgeleide doelen middels 
beleidsdocumenten van 
DBC’s 
Kostenbeheersing vanuit 
doelmatigheidsprikkel 
Bewustwording bij de medisch 
professional wat de optimale 
behandelfrequentie is. 
 
Iemand niet in behandeling 
nemen die geen verwijskaart 
meeneemt. 
 
Normtijden voor intakes en 
onderzoeken, inleveren van 
verslagen e.d. 
Klantgericht en 
kwaliteitsgericht werken 
Keuzemogelijkheden voor de 
patiënt wat betreft aanvangstijd 
en medisch professional. 
 
Het instellen van een 
patiëntvolgsysteem waarin de 
patiënt zijn/haar oordeel is 
betrokken. 
 
Actief faciliteren van 
lotgenotencontact(patiëntenraad) 
 
Inhoudelijke brief aan de 
huisarts met toestemming van 
de patiënt verzonden. 
Transparantie van de kosten 
bewerkstelligen 
Vaker een diagnose stellen 
tijdens de behandeling ten 
behoeve van de facturatie aan de 
zorgverzekeraar. 
 
Zwaardere eisen die extern 
worden gesteld aan de 
volledigheid van het 
patiëntendossier dat zich zal 
vertalen  in het invullen van 
meer documenten, opleveren van 
voortgangsrapportages, 
ondertekende 
behandelovereenkomsten e.d. 
 
Alle onderzoeksgesprekken 
moeten in de dossierverslagen 
worden gemeld. 
Kwaliteit De kwaliteit van de zorg moet 
gewaarborgd blijven. 
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Bijlage 2 : algemene informatie ten aanzien van nieuwe verhoudingen tussen verzekeraars, 
zorgverzekeraars en zorgaanbieders 
 
De heer van der Pol (2005)geeft in het stuk gereguleerde marktwerking in de zorg uitleg over de 
veranderingen die de afgelopen jaren in de GGZ hebben plaatsgevonden. Op 1 januari 2008 is de 
curatieve (op genezing gerichte ) zorg deel gaan uitmaken van de zorgverzekeringswet. Daarvoor 
was de curatieve zorg onderdeel van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). Zoals de 
titel van het stuk suggereerd is het de bedoeling van de overheid om marktwerking in te voeren 
in de GGZ dat wordt geëffectueerd met concurrerende zorgaanbieders (GGZ-instellingen) en een 
sterke positie van de zorgverzekeraars die zelf vervolgens moeten gaan voor de gunst van de 
patient. Er wordt het volgende plaatje geschetst (figuur 3):  
 
 
                                                        Verzekerde 
 
 
 
           zorgverzekeringsmarkt                                           zorgverlenersmarkt 
 
 
 
 
                      Zorgverzekeraar                                      Zorgaanbieder 
                                                       zorginkoop 
 
Figuur 3 : de zorgmarkt. 
 
De onderlinge relaties bestaan uit drie markten: de zorgverleningsmarkt waarin cliënten en 
zorgaanbieders elkaar ontmoeten, de zorgverzekeringsmarkt waarin verzekeraars hun polissen 
aan verzekerder trachten te slijten, en de zorginkoopmarkt waarin zorgverzekeraars en 
zorgaanbieders de benodigde zorg bij zorgaanbieders inkopen (van der Pol, 2005). De gehele 
zorgmarkt wordt bewaakt door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). 
 
De zorgverzekeringsmarkt; 
 Een belangrijke pijler van marktwerking is de eigen verantwoordelijkheid van de burger. Dit 
vertaalt zich in meer eigen risico en no-claimkortingen in polissen. De toegangsdrempels van de 
AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten), waar de GGZ-instellingen tot en met 31 
december 2007 deel van uitmaakte, werden daarmee ook hoger. De overheid beoogd de 
concurrentie in de zorgverzekeringsmarkt de bevorderen door de verzekerde de mogelijkheid te 
bieden om één keer per jaar over te stappen naar een andere verzekeraar.  
De toegangscriteria voor zorgaanbieders worden voor de AWBZ gesteld door het Centrum 
Indicatie Zorg (CIZ). De trend in de laatste jaren is dat het pakket basiszorg van de 
Zorverzekeringswet steeds kleiner is geworden. Dit is bijvoorbeeld gebeurd bij de invoering van 
de WMO (Wet Maatschappelijke Ondersteuning) waarbij er zorgaanspraken van de AWBZ zijn 
overgeheveld naar de WMO dat een voorziening is. Voorzieningen zijn meestal budgettair 
gemaximeerd en zijn ook geen recht en daarom beperkt beschikbaar. Voor de mensen die 
aanspraak op deze zorg willen maken is het daarmee lastiger verkrijgbaar.  
De patiënt is betaler en zorgafnemer (patient) tegelijk. De zorgafnemers kunnen zich verenigen in 
zogenoemde patiëntenplatforms, ook wel cliëntenraad genoemd. De patiëntenplatforms kunnen 
hun invloed uitoefenen op de zorgverzekeringsmarkt. Ze kunnen hun leden informeren over de 
wijze waarop verzekeraars en zorginstellingen met hun cliëntbelangen omgaan. Daarmee zijn ze 
een interessante gesprekspartner voor zorgverzekeraars en belangrijk voor de zorginstelling.  
 
De zorginkoopmarkt; 
De zorgverzekeraars gaan de zorg inkopen bij de zorginstellingen wat moet leiden tot 
kostenbeheersing. De zorgverzekeraars mogen in hun polis opnemen dat de zorg afgenomen dient 
te worden bij aanbieders waar ze een contract mee hebben afgesloten. De verzekerde kan dit 
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omzeilen door middel van een restitutiepolis. Met een naturapolis kan de verzekerde eventueel 
zelf het verschil tussen contractaanbieder en een externe aanbieder bijpassen. 
De NZa heeft met behulp van de Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) de mogelijkheid om de 
prijzen te reguleren op de zorginkoopmarkt. Met de invoering van de DBC systematiek is men in 
de zorginkoopmarkt overgegaan van een vorm van productiefinanciering (financiering gebaseerd 
op basis van productieafspraken tussen zorgverlener en zorgverzekeraar) naar 
prestatiefinanciering. De vergoeding van de verrichtingen is vervangen door de vergoeding voor 
het behandeltraject. Het ministerie van VWS zal de prijzen van de DBC’s geleidelijk los gaan 
laten afhankelijk van de vraag of er op een bepaalde deelmarkt voldoende marktprikkels zijn. Het 
zogenoemde maximumtarief dat de NZa hanteert voor een DBC zal in de toekomst bepaald 
worden door de gemiddelde kosten te nemen van een bepaald percentage van de meest efficiënte 
zorgaanbieders. Het DBC systeem voor de GGZ wordt door de NZa gemonitord via de DIS, het 
DBC informatie systeem. Instellingen sturen periodiek hun geanonimiseerde DBC data naar de 
DIS.  
 
De zorgverlenersmarkt; 
Op de zorgverlenersmarkt is de laatste jaren niet veel nieuwe wetgeving ingevoerd.  Er is in deze 
markt wel ingezet op het bewaken van de kwaliteit van de zorg. GGZ-instellingen moeten 
tegenwoordig gecertificeerd zijn om als zorginstelling te kunnen worden toegelaten. 
De zorginstellingen zijn geconfronteerd met tarieven op basis van zorgtrajecten. Er zit volgens 
van der Pol (2005) een risico aan de financiering op basis van zorgtrajecten en dat is dat bepaalde 
patienten in dit systeem voor de zorginstelling verliesgevend zullen zijn. Het gevolg kan dan zijn 
dat betreffende instelling deze dure patiënten gaan weren, of men zal een eenvoudiger 
problematiek (een andere doelgroep van patienten) binnen gaan halen. 
 
Er is meer vrijheid voor partijen (marktwerking) maar er blijft de mogelijkheid van de overheid 
van centrale aanbodsturing. Het ministerie van VWS bepaald via de AMVB’s (Algemene 
Maatregel Van Bestuur) en Ministeriële Regelingen het tempo van de invoering van de 
marktwerking. 
 
Tot  zover de invalshoek van de zorgmarkt, maar er is ook een invalshoek van de GGZ-sector. 
Specifiek vanuit de GGZ blijkt er behoefte te zijn aan vraagsturing. Daarvoor is een instrument 
nodig dat die vraagsturing inhoud geeft en dat tevens de zorgaanspraken van burgers inhoud 
geeft. De zorgproducten van de GGZ waren onvoldoende herkenbaar en duidbaar. Het ontbrak in 
de toenmalige bekostigingscategorieën aan de tijdsafbakening, de herkenbare doelstellingen en de 
aan te duiden doelgroep en in samenhang met dit alles aan een prijs (Capgemini & Zorgconsult, 
2002). Duidelijk is dat men in de politiek van een aanbodgestuurde zorg naar een vraaggestuurde 
zorg wil. De DBC maakt de kosten van de curatieve zorg beter inzichtelijk en draagt bij tot een 
betere verdeling van de middelen. De bedoeling is om te komen tot een aantal producttyperingen 
waaraan men een prijs kan hangen. 
 
 
Bijlage 3: case beschrijving en interview vragen ter bepaling van de thema’s 
 
De case beschrijving en analyse bestaat uit de volgende opzet: 
- Introductie. Met achtergrondinformatie over de organisatie en hoe ze ervoor staat ten 
aanzien van de DBC. Informatie hieromtrent is afkomstig van instellingen, bronnen en 
interviews; 
- De individuele bracketing interviews die de meest relevante informatie moet opleveren 
per track (zie par.2.3.2 onder bracketing). Die tracks zijn de aan de hand van verhalen en 
anekdotes vastgestelde feiten ten aanzien van de thema’s die de respondenten geven. Het 
onderzoek probeert hier een lijn in te ontdekken. Deze interviews moeten een lijst met 
tracks opleveren en kunnen wellicht de thema’s nog wat aanscherpen. De vragen zullen te 
vinden zijn in bijlage 3A.  
- De construction analyse waarbij de gedragspatronen die de onderzoeker vermoedt  
beschreven worden in scripts.  
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- De contextualisation interviews waarmee de scripts die geformuleerd zijn in een breder 
kader bevestigd kunnen worden en waarna mogelijk protoscripts beschreven kunnen 
worden. De vragen die horen bij de contextualisation interviews staan in bijlage 3B. 
  
In navolging van De Loo (2008) worden vragen verdeeld in de volgende groepen: 
1. Algemene vragen over de DBC om mensen zich comfortabele te laten voelen. 
2. Vragen  over de thema’s uit par.3.2.2. Reflectie over de vraag of de doelen gehaald 
kunnen worden uit de resultaten.  
 
1. Algemene vragen: 
 
Goedemorgen, hoe gaat het met u? Met uw goedvinden neem ik dit interview op, ik werk 
het interview uit en u krijgt er een afschrift van ter beoordeling. Het interview wordt 
anoniem verwerkt in het onderzoek. Als u vragen heeft kunt u ze gerust stellen. 
(Doel=vragen ter geruststelling). 
 
De DBC’s worden binnen de organisatie al een aantal jaar geschreven en sinds 1 januari 
2008 gedeclareerd. Wat zijn voor u de meest in het oog springende veranderingen geweest 
en waarom juist die veranderingen? (doel van de vraag = nieuwe thema’s traceren). 
 
Hebben die zaken invloed gehad op de uitvoering van uw werk met de patiënt? 
(doel=verdieping). 
 
Welke zaken zijn uw in werk het meest verandert sinds de invoering van de DBC? 
 
 
2. Vragen naar aanleiding van de thema’s uit hoofdstuk 3; 
 
Vragen bij het thema: financiële consequentie en het werk van de therapeut.   
 
Uit par.3.2.2 en de literatuur (Lowe en Doolin, 1999) blijkt dat de invoering van een DBC-
systeem leidt tot de tendens van korter behandelen en het verdwijnen van activiteiten 
met name bij de diagnosestelling en bij behandelvormen. Uit de literatuur blijken twee 
elementen van belang: a) korter behandelen en b) het verdwijnen van activiteiten. De 
volgende vragen zijn hiervan afgeleid: 
 
Er zijn binnen de instelling de afgelopen jaren een aantal therapievormen geïntroduceerd 
die kortdurend zijn en met een lage frequentie (een of twee keer per week). Hoe ziet u 
deze tendens? Heeft dit impact op uw eigen manier van werken gehad? Heeft dit invloed  
gehad op de wijze waarop diagnoses worden gesteld? Worden er vanuit de organisatie 
andere eisen gesteld ten aanzien van de diagnosestelling(ps)? Wat vindt u daarvan?  
 
Hebben patiënten volgens u baat bij deze behandelvormen of komen deze patiënten 
volgens u uiteindelijk toch terecht in een behandelvorm die langer duurt? Heeft het 
invloed op de relatie met de patiënt? (thema de impact van de DBC op de relatie met de 
patiënt) 
 
 Zijn er naar uw gevoel in de activiteiten die binnen de instelling plaatsvinden de laatste 
jaren veranderingen geweest (bijv. dat een activiteit verdwenen is of minder wordt 
toegepast?) Als dit zo is, is dit een goede zaak geweest naar uw mening? Hoe heeft u daar 
in dat geval op ingespeeld? Heeft dat invloed gehad op de kwaliteit van het werk in het 
algemeen volgens u? (thema de impact van de DBC op de relatie met de patiënt) 
 
Het zijn veranderende routines (Verstegen, 2006) die invloed hebben op de therapeut en 
de patiënt of misschien niet? Het thema is relevant omdat ook in de literatuur de kwestie 
kostenreductie in verhouding tot de vraag hoe zich dit verhoudt tot de zorg voor de patiënt 
(Covaleski,  Dirsmith en Michelman, 1993). De literatuur blijkt niet eenduidig of deze 
ontwikkeling positief is of niet daarom de volgende vragen:  
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Binnen de instelling wordt een speerpuntbeleid gevoerd op persoonlijkheidsstoornissen 
(ps). Is dit bij u bekend? Is dit een goede manier om je als instelling te onderscheiden 
volgens u? Stelt u op grond van dit beleid meer ps-indicaties? Zo ja/nee hoe werkt dit in de 
praktijk? Is dit in te passen binnen de beroepsethiek?  
 
 Als ik de stelling poneer dat de huidige normtijden voldoende zijn om een 
persoonlijkheidsstoornis te diagnosticeren bij een patiënt die deze aandoening heeft. Is 
dat dan volgens u zo? Is daar wat in verandert de afgelopen jaren? Waar komt dat door? 
Hoe heeft u dit opgelost? 
 
Uit par.3.2.2 en de literatuur (Veeninga, 2006 ; Bouwman, 2006) blijkt dat men een 
patiënt meerdere diagnoses kan geven (comorbiditeit) en dat dit komt doordat de DSM-IV 
classificatie die in de GGZ gehanteerd wordt daar de mogelijkheid toe bied en omdat deze 
diagnose classificatie alleen de buitenkant van een aandoening beschrijft. De volgende 
vragen zijn hiervan afgeleid: 
 
Er wordt wel geklaagd dat de DSM diagnostiek alleen de buitenkant van een aandoening 
beschrijft. De financiering is inmiddels gekoppeld aan die DSM. Vindt u dat een goede 
zaak. Heeft het volgens u gevolgen voor de GGZ om aan dit systeem vast te houden?  Ziet 
u hier een probleem? Zou het van invloed kunnen zijn op de wijze waarop diagnoses 
worden gesteld en op de diagnoses zelf die worden gesteld?  
 
Wat vindt u van de ontwikkeling dat al die gegevens in de centrale database (DIS) terecht 
komen? Is een ps volgens u te bestempelen als een kostenhomogene productgroep zoals in 
de huidige systematiek is vastgesteld? In hoeverre is dit wel/niet het geval? 
 
 
Vragen bij het thema : de betrokkenheid bij de kwaliteitsaspecten van de DBC door de 
therapeut ; 
 
Conform de literatuur over DBC’s (Covaleski et al., 1993 ; Lowe en Doolin, 1999) blijkt 
met name de werkdruk die voortvloeit uit de administratieve verplichtingen groter dan 
vroeger. Er wordt  een verband gelegd met het kwaliteitsaspect en de administratieve 
verplichtingen die hiermee samenhangen vanuit de wettelijke WGBO regels met name 
art.454. De volgende vragen zijn hiervan afgeleid: 
 
Er is de afgelopen jaren een sterke toename geweest aan eisen die vanuit instellingsbeleid 
is opgelegd op gebied van informatie die in patiëntdossiers moet staan, het opleveren van 
documenten na een intake, na een indicatie tijdens en na de behandeling. 
Hoe heeft u dit ervaren? Heeft het invloed gehad op uw werk? Heeft het uw werk 
bemoeilijkt? Was het vroeger veel minder administratief werk? Was de situatie in het 
verleden in vergelijking tot nu beter en waarom? Wat vindt u van die verplichtingen? Hoe 
kijkt u daar tegenaan? Wat vindt u er bijvoorbeeld van dat er tijdens een behandeling elk 
jaar opnieuw een diagnose moet worden gesteld. Is dat vanuit uw optiek zinvol?  
Is de benadering van de patiënt verandert door de additionele verplichtingen die zijn 
gesteld ten aanzien van de documentatie (bijv. vaker diagnose stelling z. bijlage 2)? 
 
 
Vindt u het een goede ontwikkeling dat er (steeds meer) bevoegdheden ten aanzien van 
het wel of niet financieren van bepaalde, mogelijk ook GGZ zorg naar de zorgverzekeraar 
verschuift? De vraag is eigenlijk : krijgt de patiënt op dit moment nog wat hij nodig heeft 
(in vergelijk tot vroeger)  en is dat naar uw mening over een paar jaar nog steeds zo? Wat 
heeft dat voor invloed op uw werk? Hoe gaat u daarmee om?  
 
Vanuit de regels van Zorgverzekeraars Nederland en GGZ Nederland (2008:233-249) zijn 
de volgende vragen geformuleerd: 
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Worden therapeuten voldoende betrokken (Vanberg, 1992) bij veranderingen in de 
organisatie? Is dat gebeurd ten aanzien van het speerpuntbeleid 
persoonlijkheidsstoornissen? Kunt u nog andere voorbeelden noemen? Werd u vroeger wel 
betrokken bij beleidsveranderingen?  
 
Beveelt  u de patiëntenraad aan bij uw patiënten? Deed u dat vroeger ook? Welke criteria 
hanteert u daarbij? Wordt dit vanuit de instelling gestuurd? 
 
Heeft u het gevoel dat DBC de professionalisering van de GGZ bevordert? 
 
Kan de patiënt een therapeut kiezen binnen uw organisatie bijvoorbeeld een man of een 
vrouw? Is daarin iets verandert de laatste jaren? Hoe staat u daar tegenover? 
 
Overige vragen(niet specifiek literatuur gerelateerd, meer om te zoeken naar nieuwe 
paden);  
 
De instelling is nu onderdeel van een veel grotere organisatie. Was dit noodzakelijk naar 
uw mening en speelde de DBC daarin een rol? (doel van de vraag = nieuwe thema’s 
traceren). 
 
Hoe ziet u de ontwikkelingen ten aanzien van de financiering van DBC’s de komende 
jaren? Acht u het mogelijk dat er een ontwikkeling komt of gaande is die er voor zorgt dat 
bepaalde DBC’s nog wel en andere niet meer uitgevoerd kunnen worden? 
(thema:toekomst) 
 
 
Wat gaat u doen als de ene DBC niet meer wordt vergoed of minder oplevert en een 
andere DBC hetzelfde op blijft brengen? (thema:toekomst) 
 
Een andere vraag die een raakvlak heeft met privacy: hoe kijkt u aan tegen de invoering 
van het EPD (elektronisch patiënten dossier)?  (thema:toekomst) 
 
 
Bijlage 4 : privacy regels Nederlandse Vereniging Van Psychotherapeuten (NVVP) 
 
Code, Codecategorie: Omschrijving van de code: 
II 1.1.1 regels voor het aangaan, uitvoeren en 
beëindigen van de behandeling 
Het optreden van de psychotherapeut in relatie 
tot zijn cliënt dient geen ander doel dan dat 
van de behandeling; 
II 2.1.2.1 regels voor het aangaan, uitvoeren en 
beëindigen van de behandeling 
De psychotherapeut dient aan hen die hij in 
behandeling gaat nemen een duidelijke 
beschrijving te geven van deze behandeling. 
Deze beschrijving dient alle aspecten te 
omvatten waarvan redelijkerwijze kan worden 
aangenomen, dat ze van invloed zijn op de 
bereidheid tot deelname, de te verwachten 
gevolgen en risico’s. Andere in aanmerking 
komende methoden van behandeling en staat 
van gezondheid van de cliënt.  
III 1. geheimhoudingsplicht Bij het aangaan van de behandeling ontstaat 
er tussen de psychotherapeut en de cliënt een 
vertrouwensrelatie waarin voor de 
psychotherapeut een geheimhoudingsplicht 
jegens derden besloten ligt met betrekking tot 
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uit de behandeling verkregen kennis. 
III 3.1.1 geheimhoudingsplicht De psychotherapeut zal aangaande cliënten 
met wie een behandelovereenkomst in de zin 
van de WGBO bestaat ten behoeve van derden 
geen (schriftelijke) verklaringen uitgeven met 
een waardeoordeel.  Op verzoek of met 
toestemming van de cliënt kan wel schriftelijke 
informatie zonder conclusies of waardeoordeel 
aan derden worden verschaft. 
III 3.1.2 geheimhoudingsplicht De psychotherapeut behoeft voor het geven van 
inzage in of het verstrekken van op de 
behandeling van de cliënt betrekking hebbende 
persoonlijke gegevens aan ieder die niet bij de 
behandeling betrokken is de schriftelijke en 
gerichte toestemming van de cliënt, tenzij de 
psychotherapeut  ingevolge wettelijke 
voorschift  tot gegevensverstrekking verplicht 
is.   
  
 
Bijlage 5 : documenten en andere gegevens die naast de interviews ten aanzien van de thema’s zijn 
aangetroffen 
 
Bewustwording bij de medisch professional wat de optimale behandelfrequentie is. Er is hier geen 
specifiek  beleid op gevoerd omdat de instelling er nog niet op wordt afgerekend omdat de 
invoering van de DBC zich in een overgangsfase bevindt (het Ministerie is ook nog aan het 
sleutelen aan de tarieven). 
Iemand niet in behandeling nemen die geen verwijskaart meeneemt. Het handboek van het 
secretariaat (onderdeel van de HKZ1) stelt vast dat iemand een verwijzing van een huisarts nodig 
mee moet brengen voor het eerste gesprek alsmede legitimatie en verzekeringspapieren. Als de 
patiënt het vergeten is mee te nemen bij het eerste gesprek kan hij het meenemen bij het 
adviesgesprek. 
Normtijden voor intakes en onderzoeken, inleveren van verslagen e.d. Voor elke activiteit die aan 
een patiënt wordt besteedt door een medisch professional is een normtijd vastgesteld. 
Keuzemogelijkheden voor de patiënt wat betreft aanvangstijd en medisch professional. Niet 
geformaliseerd aangetroffen in HKZ of in het handboek van het secretariaat maar wel in de 
patiëntenfolder.  De basisregel is dat iemand voor het eerste gesprek de persoon krijgt te spreken 
die op dat moment dienst heeft. Aan specifieke wensen wordt volgens de folder tegemoet 
gekomen. Dan gaat het bijvoorbeeld om een mannelijke of een vrouwelijke therapeut, een 
therapeut met een specifieke achtergrond. 
Zwaardere eisen die extern worden gesteld aan de volledigheid van het patiëntendossier dat zich 
zal vertalen  in het invullen van meer documenten, opleveren van voortgangsrapportages, 
ondertekende behandelovereenkomsten e.d. Het bestaat wel procedureel (HKZ) maar er zijn nog 
wat onvolkomenheden in de opvolging. Dan gaat het met name om het uitvoeren en plannen van 
de werkzaamheden die hiermee samenhangen. 
Actief faciliteren van lotgenotencontact(patiëntenraad). Er is een patiëntenraad met alle daarbij 
behorende faciliteiten. Een en ander is niet uitgebreid beschreven d.w.z. informatie over het 
aantal bijeenkomsten, uit hoeveel mensen het bestaat e.d. 
Inhoudelijke brief aan de huisarts met toestemming van de patiënt verzonden. De huisarts krijgt 
bericht na de intake of na de indicatiestelling. Er wordt geen toestemming gevraagd aan de 
patiënt over de brief. 
Vaker een diagnose stellen tijdens de behandeling ten behoeve van de facturatie aan de 
zorgverzekeraar. Is verplicht gesteld en onderdeel van de HKZ.  Daarin staat beschreven dat dit 
proces vooral tijdens de stafbesprekingen plaatsvindt en afgehandeld wordt. 
                                                     
1 HKZ certificering is verplicht voor een instelling die aanspraak wil maken op financiering. 
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 Zwaardere eisen die extern worden gesteld aan de volledigheid van het patiëntendossier dat zich 
zal vertalen  in het invullen van meer documenten, opleveren van voortgangsrapportages, 
ondertekende behandelovereenkomsten e.d. Ook dit is procedureel vastgelegd in HKZ. Er moet 
een maal per jaar een voortgangsrapportage gemaakt worden als een patiënt in behandeling is. 
Voordat de behandeling begint moet de patiënt een behandelovereenkomst tekenen. Dat wat het 
patiëntendossier bevat is procedureel vastgelegd. 
 
 
 
Bijlage 6 : informatie over rules en routines en instituties 
 
Instituties; 
 
Barley en Tolbert (1997) definiëren instituties als volgt: shared rules and typifications that 
identify categories of social actors and their appropriate activities or relationships. 
Instituties die een korte geschiedenis hebben of die niet volledig geaccepteerd zijn blijken 
kwetsbaar in de zin dat ze betwist kunnen worden of in het andere geval leiden ze niet tot de 
benodigde actie  (Tolbert, 1997;96) in de organisatie. Giddes heeft het begrip instituties 
omschreven als een begrip dat in zich bergt het aandeel, de praktische kennis en de normen die 
een deelnemer in het proces heeft aangenomen in een bepaalde setting (modaliteiten). Instituties 
beïnvloeden hoe mensen omgaan met communiceren, omgaan met macht, en ze bepalen welk 
gedrag leidt tot sancties en beloning.  
Om het verband te leggen met het  onderzoeksobject: een GGZ instelling. Het gaat in dit kader 
eigenlijk om instituties die voortvloeien uit het management control begrip DBC in de GGZ-
instelling. De instituties van de GGZ instelling zijn de afgeleide doelen zoals geformuleerd in 
bijlage 2. 
Het deel van de instituties zoals die in de definitie van Giddes zijn geformuleerd en dat te maken 
heeft met gedrag (cognitie) worden scripts genoemd. Scripts is een methode om gedrag te typeren 
door onderzoek te doen naar onderliggende cognitieve structuren en processen met behulp van 
observatie in een bepaalde setting (Choo, 1989; Barley en Tolbert, 1997). Alvorens verder in te 
gaan op het begrip scripts iets over de begrippen rules en routines.  
 
Rules en routines; 
 
Bij verandering in een management control systeem moeten eerst de begrippen rules en routines 
worden gedefinieerd. Rules geven de formele weg aan op welke manier iets zou moeten gaan  
(Burns en Scapens, 2000;6). In de context van het onderhavige onderzoek zou dat kunnen gaan 
om de weg die de leiding van de instelling voor ogen heeft om het strategische DBC doel te 
bereiken. Routines geven vervolgens de manier aan waarop dit in de praktijk gebeurd.  Als de 
routines de rules volgen kan dat voortkomen uit bewust of onbewust gedrag. De reden om bewust 
niet mee te gaan met een verandering (rules) kan voortkomen uit weerstand binnen de 
organisatie of door specifieke omstandigheden in de organisatie. Onbewust gedrag dat leidt tot 
het niet volgen van de rules kan voortkomen uit het niet goed begrijpen van de rules door 
betrokkenen of omdat de rules niet voldoen, de rules worden dan niet geaccepteerd. 
Dan maken we een gedachtesprong naar het institutionaliseren van de DBC. Of de nieuwe DBC 
rules worden overgenomen hangt er volgens de theorie vanaf of de bestaande routines zullen 
worden omgezet in de beoogde routines  (Burns en Scapens, 2000;10) en dit proces kan dan een 
bewuste of een onbewuste keuze zijn. In de interviews zullen de vragen over het hoe en waarom 
van de gedragsverandering dan ook gericht zijn op die bewuste of onbewuste keuzes. Daarbij 
zullen  bij bewuste keuzes weerstand en specifieke omstandigheden bevraagd moeten worden en 
daarbij zullen met betrekking tot de onbewuste keuzes zaken als : het niet begrijpen, het niet mee 
eens zijn, en het niet passen een rol spelen. Bij het niet mee eens zijn kan bijvoorbeeld een aspect 
als het in strijd zijn met de beroepscode een rol spelen in de bevraging. Ook in de literatuur over 
instituties blijkt dat een verandering van een management control systeem makkelijk te bereiken 
is als de nieuwe instituties de huidige instituties niet te veel aantasten. Met ander woorden: de 
verandering intern niet te groot is. Een stap verder is dat de acceptatie van nieuwe rules sterk 
wordt bepaald door de betekenis en de normen die ingebed zijn in de organisatie en niet te 
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vergeten speelt de macht van de persoon (de medisch professional) die gedragsverandering 
uitvoert  (ja/nee) een grote rol  (Burns en Scapens, 2000;12). Tot slot kunnen er vanuit rules en 
routines drie typen weerstand zijn: weerstand vanuit belangentegenstelling, weerstand vanuit 
het niet kunnen hanteren van de noodzakelijke uitvoering en tenslotte mentale weerstand. Dit 
moet ook in gedachten gehouden worden bij de bevraging. Een en ander is nog eens in figuur 4 
uitgeschreven: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 4 : instituties. 
 
 
 
Bijlage 7 : verschijningsvorm van de DBC persoonlijkheidsstoornis; 
 
Allereerst is er de definitie van een persoonlijkheidsstoornis: 
De diagnose wordt gesteld aan de hand van een aantal criteria. Er dient sprake te zijn van een duurzaam patroon 
van innerlijke ervaringen en gedragingen die duidelijk binnen de cultuur van betrokkene afwijken van de 
verwachtingen. Dit patroon wordt zichtbaar op twee (of meer) van de volgende terreinen: 
- Cognities 
- Affecten 
- Functioneren in het contact met anderen 
- Beheersen van de impulsen 
 
Dan worden er drie clusters onderscheiden: 
- A stoornissen die zich uiten in vreemd en excentriek gedrag; 
- B stoornissen die zich uiten in overdreven, emotioneel of onconventioneel gedrag; 
- C stoornissen die zich uiten in gespannen of angstig gedrag. 
 
Cluster C komt het meeste voor gevolgd door B. 
 
Dan volgen de regels van de diagnosestelling: 
Testbatterij, semi-gestructureerd interview uitmondend in een DSM classificatie persoonlijkheidsstoornis. 
 
Dan volgt een opsomming van de behandelvorm-mogelijkheden: 
De beoogde instelling heeft  psychotherapie, borderlinepersoonlijkheidsstoornis en groepstherapie. Eventueel 
medicatie die alleen door een psychiater voorgeschreven mag worden. 
 
Dan  zijn er tenslotte de DBC producten specifiek voor de diagnoseclassificatie persoonlijkheidsstoornis: 
 
Persoonlijkheid –vanaf 250 tot 800 minuten 
Persoonlijkheid –vanaf 800 tot 1800 minuten variant 1 
Persoonlijkheid –vanaf 800 tot 1800 minuten variant 2 
Persoonlijkheid –vanaf 12000 tot 18000 minuten 
 
Allemaal met een eigen tarief. Variant 2 is meestal een psychotherapie behandeling zoals bij de beoogde te 
onderzoeken instelling, 
rules Nieuwe 
Routines(ja/nee) 
Bewust 
meewerken(ja/nee) 
- Weerstand(3 
mogelijkheden) 
- omstandigheden 
Onbewust 
meewerken(ja/nee) - Rules niet begrijpen - Rules voldoen niet 
Oude routines 
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Variant 1 betreft een therapie in begeleidende vorm. Zo kan de DBC persoonlijkheidsstoornis  verschillende 
vormen hebben: veroorzaakt door problematiek en de zwaarte van de aandoening. Dit geldt eigenlijk voor alle 
DBC’s. Het verschil met het verleden is vooral dat de DBC zeer zwaar leunt op de diagnostiek en het volgen van 
de patiënt (gaat hij vooruit?) vroeger was dit minder het geval, in elk geval minder zichtbaar. 
 
 
 
Bijlage 8 : tabellen stappen van organisatiedoelen naar thema’s(par.3.2.2) 
 
Algemene organisatiedoelen 
Geformuleerd door VWS 
Hoe DBC’s die doelstellingen 
dichterbij kunnen brengen: 
Kostenbeheersing vanuit 
doelmatigheidsprikkel 
Bewustwording bij de medisch 
professional wat de optimale 
behandelfrequentie is. 
Oa. Preston (1992;96) en Covaleski (1993;77) 
 
Normtijden voor intakes en 
onderzoeken, inleveren van verslagen 
e.d. 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:233-249) en Beleidsregel CA-
154 NZa “ Invoering DBC’s in de GGZ”(2006) 
 
Klantgericht werken Keuzemogelijkheden voor de patiënt 
wat betreft aanvangstijd en medisch 
professional. 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:13) en HKZ 
 
Het instellen van een 
patiëntvolgsysteem waarin de patiënt 
zijn/haar oordeel is betrokken. 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:287) en HKZ 
 
Actief faciliteren van 
lotgenotencontact(patiëntenraad) 
HKZ en Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:13) 
 
 
Transparantie van de kosten 
bewerkstelligen 
Vaker een diagnose stellen tijdens de 
behandeling ten behoeve van de 
facturatie aan de zorgverzekeraar. 
De diagnose wordt gesteld conform 
de DSM systematiek en wordt aan de 
overheid gemeld via het DIS systeem. 
Kamerstuk “De introductie van DBC’s en 
administratieve lasten.”,24-2- 2006(5.4.2) en 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:233-249) 
Beleidsregel CA-154 NZa “ Invoering DBC’s 
in de GGZ”(2006) 
 
 
Zwaardere eisen die extern worden 
gesteld aan de volledigheid van het 
patiëntendossier dat zich zal vertalen  
in het invullen van meer documenten, 
opleveren van voortgangsrapportages, 
ondertekende 
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behandelovereenkomsten e.d. 
HKZ conform art.454 WGBO en 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:13) 
Protocol Materiële controle dat 
zorgverzekeraars gebruiken om 
patiëntendossiers te controleren(opgesteld door 
Zorgverzekeraars Nederland). 
 
 
Alle onderzoeksgesprekken moeten in 
de dossierverslagen worden gemeld. 
HKZconform art.454 WGBO  en 
Zorgverzekeraars Nederland en GGZ 
Nederland (2008:13) 
Protocol Materiële controle dat 
zorgverzekeraars gebruiken om 
patiëntendossiers te controleren(opgesteld door 
Zorgverzekeraars Nederland). 
 
 
 
Tabel 2: hoe DBC’s doelstellingen dichterbij brengen  
 
 
Hoe DBC’s 
organisatiedoelstellingen dichterbij 
kunnen brengen: 
Hoe dit zich kan vertalen in 
concreet gedrag van medisch 
specialisten.  
Motivatie van het concrete 
gedrag 
Bewustwording bij de medisch 
professional wat de optimale 
behandelfrequentie is. 
 
 
(een kwestie van de medisch 
professional) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Normtijden voor intakes en 
onderzoeken, inleveren van verslagen 
e.d. 
(een therapeutische  activiteit) 
De tendens is korter behandelen om 
een optimale behandelfrequentie te 
realiseren.  
 
De vraag is of een patiënt met een 
persoonlijkheidsstoornis zoals bij 
deze instelling behandeld wordt, wel 
goed behandeld kan worden.  
met een lagere behandelfrequentie? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De huidige normtijden zijn afdoende 
om een persoonlijkheidsstoornis te 
kunnen diagnosticeren bij een patiënt 
die deze aandoening heeft. 
Daarbij moet aangetekend worden dat 
de bandbreedte van tijd die aan 
diagnostiek besteed kan worden per 
instelling kan verschillen.  
Deze opmerking is specifiek 
vanuit de instelling waarbij 
kortdurende therapievormen 
zijn geïntroduceerd om 
teruglopende langdurige 
behandelingen te compenseren 
en deze ontwikkeling wordt 
niet door elke therapeut 
toegejuicht. 
Oa Preston (1992;96) en 
Covaleski (1993;77) 
 
 
Voorbeeld in het kader van de 
DBC persoonlijkheidsstoornis 
is de introductie van de 
transference focused 
psychotherapy behandelvorm. 
In algemene zin kan verwezen 
worden naar het succes van de 
cognitieve gedragstherapie die 
kortdurend is. 
 
 
 
Zorgverzekeraars Nederland 
en GGZ Nederland (2008:234) 
grosso modo de normtijd voor 
een diagnostisch DBC 
persoonlijkheid. 
Zorgverzekeraars Nederland 
en GGZ Nederland (2008:19) 
grosso modo de normtijd voor 
een diagnostisch DBC waarbij 
de aandoening nog onbekend 
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is (intake). 
 
Keuzemogelijkheden voor de patiënt 
wat betreft aanvangstijd en medisch 
professional. 
 
(misschien meer secretarieel maar MP 
zal hier wel iets over te zeggen willen 
hebben en het is een kwaliteitseis) 
 
 
 
 
 
De patiënt heeft inspraak in de tijden 
dat hij kan komen en heeft inspraak 
in welke professional hij te spreken 
krijgt. 
 
 
 
 
 
 
 
De professional houdt zich aan 
de normen van 
Zorgverzekeraars Nederland 
en GGZ Nederland (2008:13) 
en HKZ, die hiervoor gesteld 
zijn. Maar dit kan wel een 
verandering betekenen  in de 
werkwijze van de therapeut 
die van invloed kan  zijn op 
zijn gedrag. 
 
Actief faciliteren van 
lotgenotencontact(patiëntenraad) 
(is een therapeutische  activiteit en 
een kwaliteitseis) 
 
 
De medisch professional attendeert de 
patiënt op de patiëntenraad en 
stimuleert de patiënt daaraan deel te 
nemen. 
 
De professional houdt zich aan 
de normen van 
Zorgverzekeraars Nederland 
en GGZ Nederland (2008:13) 
en HKZ en de 
certificeringindicatoren, die 
hiervoor gesteld zijn. 
 
Vaker een diagnose stellen tijdens de 
behandeling ten behoeve van de 
facturatie aan de zorgverzekeraar. 
(essentieel een therapeutische  
activiteit) 
De diagnose wordt gesteld volgens de 
DSM systematiek en aangeleverd aan 
de DIS. 
 
 
 
Zwaardere eisen die extern worden 
gesteld aan de volledigheid van het 
patiëntendossier dat zich zal vertalen  
in het invullen van meer documenten, 
opleveren van voortgangsrapportages, 
ondertekende 
behandelovereenkomsten e.d. 
(een therapeutische  activiteit) en 
alle onderzoeksgesprekken moeten in 
de dossierverslagen worden gemeld. 
(een therapeutische  activiteit) 
Tijdens de behandeling wordt elk jaar 
een diagnose gesteld van de 
aandoening. Als de patiënt de 
aandoening persoonlijkheidsstoornis 
heeft zal  niet ineens het jaar daarop 
iets heel anders worden vastgesteld, 
hooguit trekken van aandoeningen die 
bij een andere DBC horen. 
 
 
 
Alle benodigde papieren ten aanzien 
van de patiënt bevinden zich in het 
patiëntendossier. De therapeut is 
daarvoor verantwoordelijk. 
 
 
De therapeut maakt van elk gesprek 
een aantekening in het dossier. 
 
Beleidsregel CA-154 NZa “ 
Invoering DBC’s in de 
GGZ”(2006). 
 
 
 
 
 
 
 
 
HKZ certificerings(proces)-
indicator conform art.454 
WGBO en Zorgverzekeraars 
Nederland en GGZ Nederland 
(2008:13). 
Protocol Materiële controle dat 
zorgverzekeraars gebruiken 
om patiëntendossiers te 
controleren(opgesteld door 
Zorgverzekeraars Nederland). 
 
 
 
 
Tabel 3: hoe DBC- doelstellingen vertaald kunnen worden in gedrag  
 
 
 
Bijlage 9 : gedrag en de “ theory in use”  (par.3.2.1) 
 
 
Het begrip gedragscongruentie kan belicht worden vanuit de volgende invalshoek : “ 
congruence means that one’s espoused theory makes his theory-in-use (Argyris, 1974;23)”. 
Een andere uitleg hiervoor is dat iemand zijn innerlijke gevoel omzet in actie. Argyris houdt 
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zich dus bezig met de vraag of wat mensen (therapeuten) doen (bewust of onbewust) 
overeenkomt met wat ze daadwerkelijk doen en dat zou ook kunnen gelden ten aanzien van de 
DBC. Bijvoorbeeld : een therapeut zegt zich te conformeren aan het beleid ten aanzien van de 
cliëntenraad. Maar als dan de vraag komt hoe hij daar uitvoering aan geeft kan dat 
tegenstrijdig zijn met het beleid omdat hij er misschien weinig mee doet. Het gaat hier om de 
relatie “hoe mensen vertellen over hun handelen” in relatie tot de kwestie of “ mensen het zelf 
verantwoordelijk vinden om zo te handelen” zoals aan het begin van de paragraaf is 
geformuleerd. Het kan ook hier gaan om een uiting van weerstand . Mensen vertonen gedrag 
dat niet overeenkomt met hetgeen de DBC voorschrijft: ze willen hun routines niet aanpassen. 
Dit kan zowel bewust als onbewust zijn vanuit de perceptie van de persoon. Het is dus van 
belang dat de onderzoeker helder krijgt waarom de persoon handelt zoals hij doet. Dit element 
“ handelen naar eigen normen” zal in de interviews dus een plaats krijgen. Dit vereist vragen 
van het soort “hoe” en “waarom”? En dan niet rechtstreeks gerefereerd aan het beleid maar op 
een indirecte manier. Maar om met Argyris nog verder te gaan, hij zegt : “ To be effective, a  
person must be able to act according his theory-in-use clearly and decisively, especially under 
stress  (Argyris, 1974;27)”. Iemand zou dus gedragscongruent moeten handelen naar zijn 
eigen normen. Maar wat zijn dan mogelijke redenen van die weerstand en hoe kan men dit 
onderzoeken?  
Het kan zo zijn  dat de situatie van de DBC voor de therapeut minder duidelijk is ten aanzien 
van zijn normen (hij weet niet zeker of de DBC normen voldoende in overeenstemming zijn 
met zijn eigen normen). Er kan bijvoorbeeld een situatie zijn waarbij er te veel informatie is 
en iemand geen zicht meer heeft over wat er speelt met betrekking tot de DBC of een situatie 
dat de therapeut zich niet helemaal kan vinden in de doelstellingen van de DBC omdat het 
misschien in strijd is met de beroepscode voor psychotherapeuten (2007)  bijvoorbeeld? In dat 
geval zal de reactie wellicht ook zijn dat hij  gaat  handelen volgens de normen die normaal 
gesproken als vanouds zijn handelen bepalen.   
Als men wil weten of er sprake is van gedragscongruentie op individueel niveau dan doet 
Argyris (1974) de volgende suggestie.  Hij geeft het advies om de variabelen die in de praktijk 
(in dit geval het onderzoek) gehanteerd worden consistent te laten zijn met de variabelen die 
in de strategie zijn verwoord. Een en ander vindt zijn beslag in de bepaling van de thema’s 
(variabelen) zoals die worden geformuleerd in par.3.2.2, daarin wordt geprobeerd de 
variabelen stapsgewijs aan te laten sluiten met de DBC strategie. 
 
 
 
Bijlage 10 : meer informatie bij  hoofdstuk vier 
 
 
Het trackschema: 
 
 
Thema Trackomschrijving Weerstand respondent 
(ja/nee) 
 Financiële consequentie en het werk 
van de therapeut 
 
 
DBC is reden korter 
behandelen: sneller afsluiten 
DBC levert geld op. 
 
Stepped care: is geen verkeerd 
uitgangspunt. Korte 
 therapie”en evidence based. 
 
001: nee 
002: nee 
004:nee 
 
001: nee 
 004: nee; 003: nee;005: nee 
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Stepped care is een verkeerd 
uitgangspunt 
 
 
 
Wijze van diagnosestellen is 
niet verandert. Echter 
verandering in de bekostiging 
e.d. zorgen dat dit mogelijk 
kan gaan gebeuren. 
 
 
 
002: ja 
 
 
 
 
001: nee nu nog niet 
002: ja, het is nu al begonnen. 
004: nee; 005: nee 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Administratieve tijd is 
toegenomen: meer activiteiten 
schrijven; 
 
Productiedruk is verhoogd: no 
show zelf compenseren: 
dramatische taferelen bij 
therapeuten. 
 
 
 
 
Meer diagnoses ps stellen kan 
heel makkelijk door 
comorbiditeit.  
 
 
001: nee ; 004: ja; 005: ja 
002: ja 
003: ja 
 
001: ja bijeffecten 
002: ja 
003: nee; 004: nee; 005: nee 
 
 
 
 
 
001: nee; 003: nee 
002: nee; 004: nee 
005:nee 
 
 
 
 De betrokkenheid bij de 
kwaliteitsaspecten van de DBC door 
de therapeut 
 
 
 
 
 
 
Toekomst 
 
 
 
 
 
De betrokkenheid bij de 
kwaliteitsaspecten van de DBC door 
de therapeut 
 
Verplichtingen meer 
geformaliseerd:  
bespreken behandelplan met 
patiënt, meer verslaggeving 
verslagen 
 
 
 
Probleem met EPD 
 
 
 
 
Niet meegedaan HKZ audit, 
wel  
netjes voldoen aan de regels 
mbt verslaglegging 
 
Beveelt patiëntenplatform 
zelden aan: zou het alleen 
doen als iemand zich 
geïsoleerd voelt, geen sociale 
contacten heeft.(illusion of 
control) 
001: nee 
002: nee, vindt het dubbel 
werk 
003: idem; 005:idem 
004; nee, vind het dubbel werk 
 
 
 
001: nee 
002: ja, privacy probleem 
003: ja, idem 
004:ja;005:nee 
 
001, 002 en 003: nee 
004: nee;005:nee 
 
 
 
001, 002, 003: nee 
004, nee;005nee 
 
 
 
 
56 
 
 
Beleid vanuit de instelling 
onbekend(illusion of control) 
 
Er is niet meer keuzevrijheid 
voor de patiënt (illusion of 
control) 
 
 
 
001, 002, 003: nee 
004: nee;005:nee 
 
001, 002, 003: nee 
004: nee;005:nee 
 
 
 
 
Tabel 5: trackschema van de eerste vijf interviews. 
 
 
 
 
Thema 
Trackomschrijving Inferred performative scripts 
in het kader van de DBC GGz 
 Financiële consequentie en het werk 
van de therapeut 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DBC is reden korter 
behandelen: sneller afsluiten 
DBC levert geld op. 
 
 
Wijze van diagnosestellen is 
niet verandert. Echter 
verandering in de bekostiging 
e.d. zorgen dat dit mogelijk 
kan gaan gebeuren 
Bijvoorbeeld meer 
persoonlijkheids-stoornissen 
diagnosticeren. 
 
 
 
 
De DBC ps is niet 
kostenhomogeen: 
Comorbide patiënten maakt 
meerdere diagnoses 
mogelijk(illusion of control) 
Gevolg: meer diagnoses ps 
stellen kan heel makkelijk 
door comorbiditeit.  
 
 
 
 
Bijeffect DBC korter 
behandelen: goedkopere 
minder gekwalificeerde 
therapeuten (beleid instelling) 
kan ten koste gaan van de 
kwaliteit van de zorg. 
Het uitvoeren van kortere 
behandelingen (C,B)-stepped 
care. 
 
 
Men houdt bij de 
diagnosestelling rekening met 
de opbrengst van de DBC 
(C,Bv ¬B). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Het noodgedwongen schrijven 
van een diagnose die zwaarder 
is dan nodig in verband met 
de verantwoording(evidence) 
(C, Bv¬B). 
 
 
 
 
 
 
 
Geprotocolleerd werken 
evidence based gericht met 
goedkopere therapeuten 
(C, B). 
 
 
 
 
 
 
Administratieve tijd is 
toegenomen: meer activiteiten 
schrijven; 
 
Productiedruk is verhoogd: no 
show zelf compenseren: 
Meer activiteiten schrijven 
(C, B). 
 
 
Het schrijven van activiteiten 
die niet zijn gepasseerd (een 
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dramatische taferelen bij 
therapeuten. (ook thema 
impact DBC op relatie met de 
patiënt) 
 
 
 
 
 
 
niet bewezen risico) 
(C, Bv¬B). 
 
 
 
 
 
 
 De betrokkenheid bij de 
kwaliteitsaspecten van de DBC door 
de therapeut 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toekomst 
 
Verplichtingen meer 
geformaliseerd:  
bespreken behandelplan met 
patiënt, meer verslaggeving 
verslagen(ook thema impact 
DBC op relatie met de patiënt) 
 
 
Niet meegedaan HKZ audit, 
wel  
netjes voldoen aan de regels 
mbt de verslaglegging 
 
Beveelt patiëntenplatform 
zelden aan: zou het alleen 
doen als iemand zich 
geïsoleerd voelt, geen sociale 
contacten heeft.(illusion of 
control) (thema impact DBC 
op relatie met de patiënt) 
 
 
 
Er is niet meer keuzevrijheid 
voor de patiënt (illusion of 
control) 
 
 
Probleem met EPD 
 
 
 
 
 
 
 
Het behandelplan wordt 
gewoon besproken  
(C,B). 
 
 
 
 
 
Doen gewoon netjes mee met 
de audit en voldoen aan regels 
(C,B). 
 
 
 
Beveelt patiëntenplatform  
aan. Wat strookt met de DBC 
uitgangspunten 
(¬C,¬B). 
 
 
 
 
 
 
Bied de patiënt meer 
keuzevrijheid(¬C,¬B). 
 
 
De kans bestaat dat er zaken 
niet in het dossier worden 
gezet als iedereen zijn dossier 
kan inzien maar het EPD is 
nog niet ingevoerd. 
(¬C, Bv¬B). 
 
 
 
 
Tabel 6: tabel met inferred performative scripts na analyse; 
 
 
Bijlage 11 : Protoscripts in schema behorend bij par. 5.1 
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Na de constructionfase waarvan de resultaten in tabel 6 vermeld staan is er nog gezocht naar 
mogelijke protoscripts aan de hand deze gegevens. Daarbij is het vermoeden dat die er als 
volgt uitzien: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 3: combinatie van de protoscripts: “diagnostiek” en “opbrengst van de DBC”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 verband tussen Track 3
zwaarte diagnose en de 
behandelfrequentie 
Track 2 diagnose stellen 
op basis van urgentie 
 
K
euzepunt opbrengst van de D
BC 
K
euzepunt 
diagnostiek 
Track 5: omgaan met no show  
   
Track 1 : het volgen van het 
stepped care principe  
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  Track 6 : 
patiëntenplatform  aanbevelen 
 
 op 
verzoek 
 
 
 
Track 7 : niet  bespreken van het
  
 
behandelplan
 
  
 
 
Track 4 :  administratieve druk 
 
K
euzepunt  kw
aliteit  en  attutide  vanuit de 
therapeut 
verminderen
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 4: combinatie van de protoscripts: “ kwaliteit en attitude van de therapeut” 
 
 
 
 
 
 
 
Bijlage 12  Bevindingen over scripts in het onderzoek 
 
 
Hoe zijn de gevonden scripts te categoriseren gegeven de literatuur daarover van Choo en in 
die van Gioia en Poole? Kan vervolgens met de bevindingen nog iets aan de opvattingen van 
Choo over cognitieve scripts (Choo, 485) worden toegevoegd? 
 
 
De vraag luidt: Hoe zijn de gevonden scripts te categoriseren gegeven de literatuur daarover 
van Choo en in die van Gioia en Poole? Als men de scripts die zijn gepasseerd moet 
categoriseren conform Gioia en Poole (1984; 451) zou men dat kunnen doen door de scripts te 
benoemen als sterke scripts die hoewel er natuurlijk altijd therapeuten met een afwijkend 
standpunt zijn, een bepaalde mate van voorspelbaarheid en stereotype gedrag vertonen. Dan 
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lijkt het ook aannemelijk dat nieuwe therapeuten vrij snel adopteren welk gedrag geschikt is 
voor welke situatie (Gioia en Poole, 1984).   
 
De vraag die er is ten aanzien van de scripts luidt: kan met de bevindingen nog iets aan de 
theorie over cognitieve scripts(Choo, 485) worden toegevoegd? Er kan aan de hand van dit 
onderzoek aan deze theorie toegevoegd worden dat de meeste therapeuten bij de DBC in de 
gaten hebben waar de sterke en waar de zwakke punten liggen. Tijdens dit onderzoek is men 
zich over het algemeen wel bewust dat er bij de diagnose en de tijdsintervallen (geschreven 
tijd) ruimte zit. Een groot deel van de populatie die met die nieuwe regels te maken krijgt zal 
ze inderdaad onbewust overnemen zoals Choo (1989) aangeeft, maar er zal een ander deel van 
de therapeuten zijn die de grenzen van de DBC regels bewust gaat opzoeken om er optimaal 
van te profiteren, of om zich tegen die regels te verzetten. De marges daarvoor zijn in eigen 
praktijk groter dan bij een instelling zoals is onderzocht omdat daar meer protocol en controle 
is. 
 
Bijlage 13  Informatie ten aanzien van de geïnterviewden 
 
 
De volgende therapeuten zijn geïnterviewd ten behoeve van cluster 1: 
 
Interview Naam: Functie: 
1 Mw. Dr. S.C.M. de Maat Psychotherapeut op de 
volwassenafdeling Amsterdam 
2 Dhr. drs. P.M. Rijnierse 
psychiater 
Psychiater & psychoanalyticus op de 
volwassenafdeling Amsterdam 
3 Mw. drs. L.W. Brameijer Psychotherapeut en psychoanalytica 
op de volwassenafdeling Utrecht 
4 Mw. drs. N. Colijn Psychotherapeut op de 
volwassenafdeling en kinderafdeling 
Amsterdam 
5 Mw. drs. F.M. Sampaio de 
Carvalho 
Psychotherapeut en psychoanalytica 
op de kinderafdeling Amsterdam 
 
Motivatie: 
 
Afgaande op de voorwaarden die zijn gesteld vanuit de literatuur komen de therapeuten in 
aanmerking om de volgende redenen (welke een afgeleide zijn van de gestelde voorwaarden in de 
tekst van par.4.1.): 
 De therapeuten hebben vanuit de instelling en vanuit de eigen praktijk te maken met 
zogenoemde DBC issues (Denzin, 2001;48). Concreet betekent dit dat elke therapeut 
patiënten ziet en deze verrichtingen vervolgens moet kunnen verantwoorden in 
DBC’s. Men mag aannemen dat men dan ook de uitgangpunten en spelregels van de 
DBC kent of er in ruime mate van op de hoogte is; 
 Dat de geïnterviewde het beleid van de instelling kent en daarmee de strategische 
doelen (denzin, 2001;79). Dit mag ook worden aangenomen mede omdat de meesten al 
vijf jaar of langer verbonden zijn aan de instelling;  
 De geïnterviewden zijn bekend met de situatie zoals die was voor de invoering van de 
DBC op 1 januari 2008 omdat allen langer dan vijf jaar werkzaam zijn als therapeut 
in de Geestelijke Gezondheidszorg; 
 Er zijn therapeuten van de volwassenafdeling en van de kinderafdeling geïnterviewd; 
 Er is een interview uitgevoerd met een psychiater omdat die volgens de bepalingen 
eindverantwoordelijk is voor de diagnose voorafgaand aan de behandeling. 
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Aan de vooraf geformuleerde voorwaarden is dus voldaan. Dan is er de kwestie of het onderzoek 
met anderen had kunnen worden uitgevoerd, en was dan de uitkomst wezenlijk anders geweest? 
Het onderzoek had uitgevoerd kunnen worden met hele andere therapeuten. De uitkomst zou niet 
wezenlijk anders zijn geweest behalve op accenten. De reden daarvoor is gelegen in de 
methodologie en de datatriangulatie (construct validity/betrouwbaarheid). Het eerste cluster 
interviews is gevolgd door een tweede cluster waarin de bevindingen van de eerste interviews nog 
eens worden doorgenomen met andere therapeuten. Het is niet zonder reden dat Denzin(2001;79) 
hierover zegt: “comparing and synthesizing the main themes of these stories so that their 
differences may be brought together into a reformulated statement of the process”. Hiermee 
kunnen aspecten verduidelijkt worden, genuanceert, in de juiste context geplaatst worden om 
uiteindelijk de protoscripts te formuleren (pattern matching/validiteit). Daarbij is er nog aan 
datatriangulatie gedaan wat de betrouwbaarheid ten goede komt. Bijvoorbeeld ten aanzien van 
het punt van de patiëntenraad blijkt uit beleidsstukken dat deze maar matig gefaciliteerd wordt 
door de therapeut waardoor er op gegeven moment te weinig deelnemers waren. Dat een no show 
contact wel eens als een show werd verantwoord bleek incidenteel wel eens voor te komen in het 
verleden toen de eigen bijdrage nog werd gefactureerd. Alleen blijkt dan niet vast te stellen of het 
een een vergissing is of niet? Uit vergaderverslagen van de afdelingen in de organisatie blijkt ook 
de administratieve werkdruk en het gevoel van dubbele administratie (meestal als er een regel 
bijkomt of geëvalueerd wordt). Het verklaart ook de dubbele houding ten aanzien van het EPD 
die eventueel voor minder administratie zorgt. Tot slot : de geïnterviewden zijn willekeurig 
gekozen, het waren de eersten die zijn benaderd en aan de eisen voldeden, en mee wilden  
werken.  
 
 
De volgende therapeuten zijn geïnterviewd ten behoeve van cluster 2: 
 
Interview Naam: Functie: 
6 Mw. drs. S.A. Peters Psychotherapeut en psychoanalytica 
op de kinderafdeling Amsterdam 
7 Mw. drs. A.J.M. van 
Blokland 
Psychotherapeut en psychoanalytica 
op de volwassenafdeling Amsterdam 
8 Dhr. Dr. Q.D. van Dam Psychotherapeut en psychoanalyticus 
op de volwassenafdeling Utrecht 
 
 
